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TIIVISTELMÄ 
 
Tämän opinnäytetyön tavoitteena oli saada tietoa nuorten kilpauimareiden 
rasitusastman hallintakeinoista hoitotyön ja fysioterapian näkökulmasta. 
Haastattelun avulla pyrimme kartoittamaan kilpauimareiden omakohtaisia 
kokemuksia rasitusastmasta. Opinnäytetyön tarkoituksena oli tuoda uutta tietoa 
kilpauimareiden rasitusastmasta itse uimareille, heidän vanhemmilleen ja 
valmentajille sekä mahdollisesti terveydenhuollon ammattilaisille. Lisäksi 
tarkoituksena oli, että valmentajat osaisivat huomata kilpauimareiden 
rasitusastman ensioireet ja tietäisivät, millä keinoilla rasitusastmaa voisi hallita 
harjoitusten ja kilpailujen yhteydessä. Opinnäytetyön toimeksiantajana toimi 
keskisuuri uimaseura, josta tarkempaa tietoa ei tunnistettavuuden takia voitu 
antaa. 
Opinnäytetyössä hyödynnettiin fenomenologian ja hermeneutiikan näkemyksiä 
tutkimusongelmien ratkaisemiseksi. Aineiston keruu toteutettiin 
yksilöteemahaastatteluilla. Haastateltavina oli neljä 13–21-vuotiasta kilpauimaria, 
jotka osallistuivat haastatteluihin vapaaehtoisesti. Alle 15-vuotiailta pyydettiin 
myös vanhempien kirjallinen lupa osallistumiseen. Haastatteluista saatu aineisto 
analysoitiin sisällönanalyysin avulla. 
Kaikilta kilpauimareilta saatiin paljon erilaisia näkemyksiä ja omakohtaisia 
kokemuksia liittyen rasitusastmaan. Haastatteluiden perusteella voitiin todeta, että 
kilpauimareiden rasitusastma oireilee sekä fyysisen että psyykkisen 
toimintakyvyn eri osa-alueilla. Lisäksi kilpauimareiden rasitusastmaa voidaan 
hallita mm. lääkehoidon, fyysisen harjoittelun, psyykeen ja omahoidon keinoin. 
Erityisesti lääkehoito, rasitusastmasta saatu informaatio ja omahoito ovat 
tärkeässä osassa kilpauimareiden rasitusastman ja astman kannalta. 
Tutkimuskysymyksiin saatiin vastauksia, mutta rasitusastman oireet ja 
hallintakeinot ovat hyvin yksilöllisiä, joten tutkimuksen tuloksista ei voida tehdä 
yleistäviä johtopäätöksiä. 
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ABSTRACT 
 
The objective of this research was to gain knowledge from management of 
exercise-induced asthma of young competitive swimmers. The subject was 
studied from the perspective of nursing and physiotherapy.  Using interview as a 
method we tried to find out competitive swimmers’ personal experiences of 
exercise-induced asthma.  The purpose of this Bachelors thesis is to deliver new 
information of competitive swimmers’ exercise-induced asthma to the swimmers 
themselves, their parents, coaches and maybe even professionals of health care. In 
addition the purpose was that the coaches could notice the first symptoms of 
exercise-induced asthma and they would know what kind of means there are to 
handle exercise-induced asthma during training and competition. The 
commissioner of the Bachelor thesis is a medium-sized swimming club of which 
no further information can be given for preserving their privacy.    
The study utilized the views of phenomenology and hermeneutics to solve the 
research problems. The data collection was carried out through theme 
interviewing the individuals. Interviewees were four 13–21-year-old competitive 
swimmers who participated in the interviews on a voluntary basis. Children under 
the age of 15 were asked to get approaval from their parents in writing to 
participate. The data received from interviews was analyzed using a content 
analysis. 
All competitive swimmers had a lot of different views and personal experiences 
related to exercise-induced asthma. Based on the interviews, it was found that the 
competitive swimmers suffering from exercise-induced asthma have symptoms in 
different areas of physical and psychological functioning. In addition, competitive 
swimmers exercise-induced asthma can be managed with medication, physical 
training, psyche and different kind of self-care. In particular, medical treatment, 
information gained from exercise-induced asthma and self-care are an important 
part of the management of competitive swimmers’ exercise-induced asthma and 
asthma. The research questions were answered, but the symptoms of exercise-
induced asthma and management methods are individual, so there cannot be 
generalized conclusions from the research results. 
Key words: asthma, qualitative research, young, swimming, symptoms, 
management 
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 1 JOHDANTO 
Opinnäytetyön aiheena on rasitusastma, joka on etenkin pitkäkestoisten 
urheilulajien ja talvilajien harrastajien ongelma (Helenius & Haahtela 2000, 445). 
Opinnäytetyön kohderyhmäksi valikoituivat kilpauimarit. Kohderyhmän valintaan 
vaikutti opinnäytetyön tekijöiden kilpauintitausta sekä mielenkiinto lajia kohtaan. 
Rasitusastma oli esillä mediassa Lontoon kesäolympialaisten aikana, joten aihe on 
ajankohtainen. Toimeksiantaja on keskisuuri uimaseura, joka myös pitää aihetta 
tärkeänä.  
Rasitusastma on monille nuorille urheilijoille hankala sairaus, koska se voi 
vaikuttaa negatiivisesti harjoitteluun ja kilpailemiseen. On tärkeää pystyä 
minimoimaan oireet ja rasitusastmakohtaukset, jotta urheilija voi harrastaa ja 
kilpailla normaalisti ilman haittavaikutuksia sairaudesta. 
Tämä opinnäytetyö on laadullinen tutkimus ja, sen tavoitteena on saada tietoa 
nuorten kilpauimareiden rasitusastman hallintakeinoista hoitotyön ja fysioterapian 
näkökulmasta. Opinnäytetyön avulla voidaan kertoa muille uimareiden 
mielipiteitä rasitusastman vaikutuksesta harjoitteluun, kilpailemiseen ja 
normaaliin arkeen. Lisäksi tarkoituksena on saada valmentajille ja uimareille 
erilaisia rasitusastman hallintakeinoja, joita uimarit sekä valmentajat voivat 
käyttää apuna harjoituksissa sekä kilpailuissa.    
Rasitusastman hallinta voi olla vaikeaa ja yksilöllistä (Bateman, Hurd, Barnes, 
Bousquet, Drazen, FitzGerald, Gibson, Ohta, O’Byrne, Pedersen, Pizzichini, 
Sullivan, Wenzel & Zar 2008, 154–155). Erilaisten hallintakeinojen 
ymmärtäminen on tärkeää, koska rasitusastmasta kärsiviä uimareita on paljon. 
Usein ilman oikeanlaisia hallintakeinoja sairaus voi pahentua huomattavasti. Jo 
ensioireiden huomaaminen on tärkeää, koska rasitusastmakohtaukset saavat 
urheilijan helposti välttämään rasitusta. Tämä voi johtaa kehittymisen 
häiriintymiseen tai jopa harrastuksen lopettamiseen. 
Opinnäytetyössä käsitellään rasitusastman hallintakeinoja hoitotyön ja 
fysioterapian näkökulmasta. Hoitotyön näkökulmasta rasitusastman hallinta 
käsittää kilpauimarin henkilökohtaisen lääkehoidon, omahoito-ohjeistuksen sekä 
lääkkeidenottotavat. Fysioterapian näkökulma keskittyy harjoituksellisiin ja 
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fysiologisiin menetelmiin, joiden avulla rasitusastmaa voidaan hallita. 
Opinnäytetyössä pyritään luomaan moniammatillinen näkemys nuorten 
kilpauimareiden rasitusastman hallitsemiseksi. 
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2 ASTMA 
2.1 Astman määritelmä 
Astma on hengitysteiden sairaus, jonka patologia ei ole täysin selvillä ja se 
voidaan määritellä usealla eri tavalla. The Global Initiative For Asthma (GINA) 
määrittelee seuraavasti: ”Astma on krooninen hengitysteiden tulehdushäiriö, jossa 
ovat osallisena useat eri solut ja solutyypit. Krooninen tulehdus on yhteydessä 
hengitysteiden yliherkkyyteen, joka johtaa hengityksen vinkumiseen, 
hengästymiseen, tiukkuuden tunteeseen rinnassa ja yskimiseen. Oireet ovat 
näkyvissä erityisesti yöllä tai aikaisin aamulla. Nämä kohtaukset ovat usein 
seurausta laajalle levinneestä hengitysteiden supistumisesta keuhkoissa, joka 
palautuu spontaanisti tai lääkityksen avulla.” (Bateman ym. 2008, 145.)  
2.2 Astman esiintyvyys 
Astman esiintyvyyttä Suomessa ja maailmalla on vaikea arvioida. Batemanin ym. 
(2008) mukaan maailmanlaajuisesti astmasta kärsii n. 300 miljoonaa ihmistä. 
Maailmanlaajuisesti astman yleisyys vaihtelee 1–18 %:iin maasta riippuen 
(Bateman ym. 2008, 145). Suomessa lääkärin diagnosoiman astman esiintyvyys 
on vaihdellut 5,3 % – 6,6 %:n välillä (Tuomisto 2010, 36).  Käypä hoito -
suositusten mukaan tuo esiintyvyys on nykyään noussut ja viimeisen tutkimuksen 
mukaan Helsingissä lääkärin diagnosoimaa astmaa esiintyi 9,4 %:lla tutkimukseen 
osallistuneista 20–69 -vuotiaista. Vaikka astman esiintyvyys Suomessa onkin 
lisääntynyt, sen aiheuttamat sairaalahoitopäivät ovat vähentyneet jopa alle 
puoleen. Vuonna 2006 astmaan kuoli Suomessa 13 alle 75-vuotiasta henkilöä. 
(Haahtela, von Hertzen, Mäkelä & Hannuksela 2008, 10. ) 
 
Astman esiintyvyys maailmalla on lisääntynyt ja yksi syy tähän on elinympäristön 
muutos ja varsinkin länsimaalaistuminen (Tuomisto 2010, 17). Tuomiston (2010, 
17) keräämien tietojen mukaan astman sekä allergisen herkistymisen esiintyvyys 
on lisääntynyt elinympäristön muuttumisen takia. Astman Käypä hoito -
suosituksen mukaan on myös huomattavissa nuorten ikäryhmissä astmaatikkojen 
ja astman kaltaisista oireista kärsivien määrän lisääntyminen (Käypä hoito 2012). 
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2.3 Astman oireet ja aiheuttajat 
Astman kaksi pääpiirrettä ovat palautuva ilmavirran tukkeuma ja hengitysteiden 
yliherkkyys erilaisille allergeeneille (Bateman ym. 2008, 145). Ilmateiden 
ahtautuminen vaikeuttaa ilmanvirtausta, joka aiheuttaa astman yleisimmät oireet. 
Näitä ovat hengityksen vinkuminen, yleensä uloshengityksen yhteydessä, 
hengenahdistus, yskä, puristuksen tunne rintakehässä ja lisääntynyt limaneritys. 
Oireet ovat usein pahimmat öisin tai aamuisin. (Ekroos 2008, 20; Bateman ym. 
2008, 145.) 
Keuhkoputkien yliherkkyys on epänormaali keuhkoputkien supistumistaipumus. 
Supistumistaipumus ilmenee keuhkoputkien altistuttua erilaisille ärsykkeille, 
allergeeneille, kylmälle ilmalle tai liikunnalle. Yliherkkyys on astman yksi 
ominaisuus, mutta sitä esiintyy myös muissa sairauksissa, kuten esimerkiksi 
keuhkoahtaumataudissa. Oireeton keuhkoputkien yliherkkyys on yksi riskitekijä 
astman puhkeamiselle. (Ekroos 2008, 17; Karjalainen 2008, 13.) Keuhkoputkien 
yliherkkyys johtaa sairauden edetessä rakenteellisiin ja tulehduksellisiin 
muutoksiin keuhkokudoksissa (Ekroos 2008, 17). 
Astman puhkeamiseen altistavia tekijöitä on useita. Pääsääntöisesti astman 
puhkeamiseen vaikuttavat tekijät voidaan jakaa kahteen osaan, perinnöllisiin ja 
ympäristötekijöihin (Bateman ym. 2008, 145). Ympäristötekijöitä pidetään 
perinnöllisyyttä merkittävämpänä astman aiheuttajana. Tutkimuksissa on 
huomattu astman suurempi esiintyvyys kehittyneissä maissa verrattuna 
kehitysmaihin. Lisäksi esiintyvyys on suurempi rikkaiden kuin köyhien 
keskuudessa kehitysmaissa. Tämän uskotaan johtuvan mm. elämäntapaeroista ja 
terveydenhoitoon pääsemisen mahdollisuudesta. (Bateman 2008, 146.) 
Helenius ja Haahtela (2000) huomasivat atopian lisäävän astman puhkeamisen 
riskiä. Heidän tutkimuksessaan atopia yhdistettynä kestävyysurheiluun lisää 
astman puhkeamisen riskiä merkittävästi. Nämä tutkimukset viittaavat astman 
puhkeamisen liittyvän paljon ympäristötekijöihin. (Helenius & Haahtela 2000, 
446.) Helldan (2013, 10) huomasi myös yhteyden allergeenien ja astmaoireiden 
välillä. Hiirillä tehdyssä kokeessa ihon ja vatsaontelon kautta allergeenille 
altistuneet hiiret osoittivat selvästi hengitysteiden reaktiivisuuden, eosinofiilisten 
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tulehdussolujen ja liman erityksen lisääntymistä. (Helldan 2013, 10.) Kyseiset 
ominaisuudet ovat astman diagnosoinnissa käytettäviä yleispiirteitä. Erilaisten 
ärsykkeiden samanaikaisen esiintymisen on todettu kasvattavan riskiä astman 
oireiden puhkeamiselle (Helenius & Haahtela 2000, 447). 
2.4 Astman diagnosointi 
Astman diagnosoinnissa on tärkeää kaikkien oireiden selvittäminen sekä tilanteet, 
joissa astmaoireet ilmenevät. Diagnosoinnissa hyödyttävät tieto henkilön 
altistumisesta jollekin allergeenille, astman esiintyminen lähisuvussa sekä jonkin 
atooppisen sairauden ilmeneminen henkilöllä. Oireiden paheneminen erilaisten 
ärsykkeiden, kuten savun, tupakansavun, voimakkaiden hajujen tai liikunnan, 
yhteydessä viittaavat myös astmaan. Osalla astmaatikkoja on huomattu oireiden 
pahenemista kausiluontoisesti, esimerkiksi siitepölykaudella. Lapsilla ainoa oire 
saattaa olla yskä, joka oireilee vain öisin. Osalla astmaatikoista oireiden 
aiheuttajana saattaa olla ainoastaan fyysinen aktiivisuus ja liikunta, jolloin 
voidaan epäillä rasitusastmaa. (Bateman ym. 2008,146.) 
Jokaiseen astman diagnosointiin tulee liittyä ainakin keuhkojen auskultointi eli 
kuunteleminen sekä PEF-mittaus. Muut tutkimukset riippuvat tapauksesta ja 
alueellisista käytännöistä. (Keistinen 2008, 251.) Keuhkojen kuuntelemisen 
yhteydessä astmaatikoilla kuuluu usein vinkumista hengitysteistä. Tästä voidaan 
päätellä ilmavirran kulkemisen keuhkoputkissa olevan rajoittunutta. Osalla 
astmaatikoista vinkunaa ei ole havaittavissa tai sitä esiintyy vain voimakkaan 
uloshengityksen yhteydessä. Vinkuna voi puuttua, vaikka henkilöllä olisi 
merkittävästi rajoittunut ilmavirtaus hengitysteissä. Astman diagnosointi voi olla 
vaikeaa, koska se perustuu usein tyypillisiin oireisiin. Astmaatikoilla voi olla 
puutteita oireiden tunnistamisessa, varsinkin, jos ne ovat olleet pitkäaikaisia, ja 
heillä ei aina välttämättä ole käsitystä oireiden vakavuudesta. Lääkärit saattavat 
joskus olla epävarmoja ja -tarkkoja, kun arvioivat astman oireita, kuten vinkunaa 
ja hengenahdistusta. Erilaiset mittaukset ovatkin diagnosoinnissa hyvänä apuna ja 
ne parantavat huomattavasti diagnosoinnin luotettavuutta. (Bateman ym. 2008, 
146.) 
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PEF-mittaus. PEF-puhalluksella mitataan uloshengityksen huippuvirtausta 
(Kinnula 2008, 236). PEF-lyhenne muodostuu englannin kielen sanoista peak 
exspiratory flow (Mustajoki & Kaukua 2008). PEF-puhallukset ovat tärkeä tuki 
niin diagnoosin selvittämisessä kuin astman seurannassakin (Bateman ym. 2008, 
146). Se ei kuitenkaan ole kovin herkkä tutkimus, vaan kuvastaa lähinnä ilman 
virtausta suurissa hengitysteissä (Kinnula 2008, 236). Tämän takia mittauksia 
tulisikin aina verrata henkilön omiin aiempiin mittauksiin. Mittaukset tulisi tehdä 
aina samalla mittarilla luotettavimman tuloksen saavuttamiseksi. Paras 
mittaustulos saavutetaan, kun henkilö on oireeton ja puhallustekniikka hyvin 
hallussa. (Bateman ym. 2008, 146.)  
Usein astmaa epäillessä henkilö saa lainaksi PEF-mittarin kotiin, jossa hän 
suorittaa kahden viikon aikana mittailuja itsenäisesti. Kahden viikon aikana 
henkilö puhaltaa mittariin aamuin illoin lähes samaan aikaan joka päivä ensin 
ainakin kolmesti, tarvittaessa useammin kahden parhaan puhalluksen eron ollessa 
yli 20 l/min. Näiden kolmen ensimmäisen puhalluksen jälkeen inhaloidaan 
hengitysteitä avaavaa lääkettä ja pidetään 15–20 minuutin tauko. Tämän jälkeen 
kolme puhallusta suoritetaan uudelleen. Aamu- ja iltapuhallusten lisäksi PEF-
puhalluksia voidaan tehdä mahdollisten hengenahdistus- ja yskänkohtausten 
aikana. Tulosten vertailuun vaikuttavat puhaltajan ikä, sukupuoli ja pituus. 
(Kinnula 2008, 237; Lehtimäki 2012.)  
Jos henkilö sairastaa keskivaikeaa tai vaikeaa astmaa, tulisi hänellä olla oma PEF-
mittari kotona. Mittarin avulla henkilö pystyy itse seuraamaan tilannetta, jos oireet 
lisääntyvät tai pahenevat. Diagnosoinnin alkuvaiheessa toteutetun PEF-seurannan 
avulla lääkärin tulee määrittää se PEF-arvojen taso, johon henkilön on järkevää 
pyrkiä. Useimmiten PEF-arvot laskevat pahenemisvaiheessa, ja tällöin potilaalla 
tulisi olla selkeä toimintaohje näiden tilanteiden varalle. (Haahtela 2009a.) 
Spirometria. Aiemmin yleisin ventilaatiotoiminnan mittausmenetelmä on ollut 
dynaaminen spirometria, mutta uusissa laitteissa tämän on syrjäyttänyt 
virtaustilavuusspirometria (Sovijärvi & Piirilä 2003, 171–172). Tutkimusta 
käytetään perusterveydenhuollossa astman ja keuhkoahtaumataudin 
diagnostiikkaan ja seurantaan sekä myös keuhkopotilaiden leikkausriskin ja 
työkyvyn arviointiin (Pietinalho, Piirilä, Poussa, Lindholm, Siukola & Sovijärvi 
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2010, 3505). Sen avulla mitataan keuhkotilavuuksia sekä niiden muutoksia aika- 
ja virtausakselilla (Kinnula 2008, 237). Spirometria tulee tehdä aina ennen 
säännöllisen astmalääkityksen aloittamista (Piirilä & Sovijärvi 2000, 22).  
Tärkeimmät virtaus–tilavuus-spirometriassa mitattavat suureet ovat VC eli hidas 
vitaalikapasiteetti, FVC eli nopea vitaalikapasiteetti, FEV1 eli uloshengityksen 
sekuntikapasiteetti, FEV% eli FEV1:n prosenttinen osuus FVC:stä, PEF eli 
uloshengityksen huippuvirtaus ja MEF50 eli uloshengityksen puolivälin virtaus 
(Kinnula 2008, 238; Piirilä & Sovijärvi 2000, 22). Tuloksen tulee perustua 
kolmeen yhteneväiseen puhallukseen. Spirometriassa puhallukset tulee tehdä 
maksimaalisella puhallusvoimalla ja mahdollisimman pitkään ulos puhaltaessa. 
(Piirilä & Sovijärvi 2000, 23.) Yhtenä tärkeimpänä hyväksymiskriteerinä 
puhalluksille voidaan pitää, ettei suurin ja toiseksi suurin FEV1-arvo ja FVC-arvo 
saa erota toisistaan yli 4 % (Kinnula 2008, 238). 
Astman seurannassa spirometriatutkimus tulee tehdä aina samaan 
vuorokaudenaikaan sairauteen liittyvän vuorokausivaihtelun takia. Ennen 
tutkimusta ei saa tupakoida neljään tuntiin ja on vältettävä vahvan aterian 
syömistä sekä kahvin ja kolajuomien juomista. Fyysistä rasitusta ja kylmän ilman 
hengittämistä on hyvä välttää kaksi tuntia ennen tutkimusta. On hyvä myös levätä 
noin 15 minuuttia ennen tutkimuksen tekemistä. Jos kyseessä on esimerkiksi 
astman diagnostinen tutkimus, joistakin lääkkeistä tulee pitää taukoa lääkärin 
ohjeiden mukaisesti. (Kinnula 2008, 237.) 
Bronkodilataatiokoe. Bronkodilataatiokoetta käytetään astman lääkehoidon 
riittävyyden arvioimisessa sekä selvitettäessä ahtautuman palautuvuutta (Kinnula 
2008, 238–239; Piirilä & Sovijärvi 2000, 22). Bronkodilataatiokokeessa annetaan 
kolmen onnistuneen spirometriapuhalluksen jälkeen jotakin inhaloitavaa 
hengitysteitä avaavaa lääkettä, yleensä salbutamolia, annostelukammion kautta. 
Spirometria toistetaan 15 minuuttia lääkkeen ottamisen jälkeen. Ahtauman 
merkittävä paraneminen kokeessa on diagnostinen löydös astmalle. (Piirilä & 
Sovijärvi 2000, 23.) 
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3 RASITUSASTMA 
3.1 Rasitusastman määritelmä 
Rasitusastma ei ole erillinen astman muoto, vaan astmaan liittyvä keuhkoputkien 
ominaisuus (Sannemann 2011). Rasitusastma on ohimenevä keuhkoputkien 
supistumistila, joka ilmenee harjoittelun aikana tai sen jälkeen. Se on 
monimutkainen hengitysteiden toimintahäiriö, jota esiintyy enemmän 
urheilijoiden keskuudessa kuin kliinisesti diagnosoitua astmaa (Rundell & 
Jenkinson 2002, 585.) 
Rasitusastman patologiaa ei täysin tunneta, mutta siihen vaikuttavia tekijöitä 
tunnetaan useita (Tan & Spector 1998, 2). Ainakin harjoittelu, kylmä ja kuiva 
ilma, puhdistusaineet, nopea ilmatiehyeiden lämpeneminen sekä tulehdussolut 
ovat osatekijöitä keuhkoputkien supistumisreaktioon. (Bougault & Boulet 2012, 
402; Ekroos 2008, 19; Helenius & Haahtela 2000, 444; Tan & Spector 1998, 1.) 
Rasitusastmasta käytetään englannin kielellä kahta eri termiä: exercise-induced 
asthma (EIA) ja exercise-induced bronchospasm (EIB). Termeillä on lievä 
merkitysero. EIA käsittää rasitusastman osana astmaa, kun taas EIB esiintyy 
erillään ilman muita astman oireita. Urheilijoilla esiintyy usein pelkästään 
rasitukseen liittyviä keuhkoputkien supistumisreaktioita, millä tarkoitetaan EIB:tä. 
Mikäli henkilöllä on muita astman oireita, on kyseessä EIA. (Dryden, Spooner, 
Stickland, Vandermeer, Tjosvold, Bialy, Wong & Rowe 2010, 23.) 
3.2 Rasitusastman esiintyvyys 
Rasitusastman esiintyvyyttä on vaikea arvioida. Rundell ja Jenkinson (2002, 584) 
arvioivat, että 50–90% astmaa sairastavista yksilöistä ovat ylireaktiivisia 
harjoittelulle. EIB:tä on arvioitu esiintyvän urheilijoiden keskuudessa kaksi kertaa 
enemmän kuin kliinisesti diagnosoitua astmaa. Normaaliväestössä EIB:tä on 
raportoitu esiintyvän 4–20 %:lla populaatiosta. (Rundell & Jenkinson 2002, 585.) 
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3.3 Rasitusastman oireet 
Rasitusastma termiä käytetään kuvaamaan ohimenevää supistumisreaktiota 
harjoittelun aikana tai sen jälkeen (Rundell & Jenkinson 2002, 584). 
Supistumisreaktio saa aikaan tunteen kestävyyskunnon alenemisesta. Se voi 
vaikuttaa urheilusuoritukseen heikentävästi ja pidentää palautumisaikaa 
suorituksesta. (Dryden ym. 2010, 23.) Supistumisreaktio ilmenee useimmiten 
vasta hyvin voimakkaan rasituksen jälkeen, jonka kesto on ollut 6–8 minuuttia. Se 
voi kuitenkin ilmetä myös pitkäkestoisten suoritusten aikana. Keuhkoputkien 
supistuminen on usein voimakkainta 4–5 minuuttia rasituksen päättymisestä, 
mutta se voi ilmaantua myös myöhemmin. (Malmberg, Rytilä, Vasankari, Punkari 
& Haahtela 2007, 1619.)  
Dryden ym. (2010, 23) huomasivat, että pienellä osalla ilmeni myös toinen 
supistumisreaktio 4–12 tuntia harjoittelun aloitushetkestä. Toinen 
supistumisreaktio oli huomattavasti ensimmäistä lievempi, mutta kohtauksien 
vakavuuden välillä on selvä yhteys. Dryden ym. eivät löytäneet yhtä tekijää toisen 
supistumisreaktion ennustamiseksi ja totesivat reaktioiden tapahtuvan 
epäjohdonmukaisesti. (Dryden ym. 2010, 23–24.) 
3.4 Rasitusastman diagnosointi 
Rasituastman diagnosointi noudattaa yleisiä astman diagnosoinnin piirteitä. 
Aluksi tehdään PEF-puhalluseuranta vuorokausivaihtelun sekä avaavan 
lääkityksen vaikutuksen selvittämiseksi. (Malmberg ym. 2007, 1621.) Niiden 
lisäksi rasitusastmaa pyritään diagnosoimaan erilaisilla rasituskokeilla, 
esimerkiksi juoksumatolla, ja niiden yhteydessä tehdyillä puhallusmittauksilla 
(Tikkanen 2011, 343; Vuori & Tikkanen 2011, 129). Puhallusmittaukset ovat 
uloshengityksen huippuvirtauksen (PEF-puhallukset) tai sekuntikapasiteetin 
(FEV1) mittaamista levossa ja useita kertoja palautumisessa. Oireisella henkilöllä 
puhallusseurantaa tulee jatkaa puolen tunnin ajan rasituksen päättymisen jälkeen. 
Rasitusastmaa voidaan epäillä, jos tulos on huonontunut 10 % tai enemmän. 
Tuloksen tulkinnassa on varmistuttava, että tutkittava jaksaa puhaltaa 
maksimaalisesti ja, että hän hallitsee puhallustekniikan tarpeeksi hyvin. (Vuori & 
Tikkanen 2011, 129.) 
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4 ASTMAN HOITO 
Astman hoito on keskittynyt suurimmalta osaltaan perusterveydenhuoltoon 
erikoissairaanhoidon tukemana. Astman paranemisella on hyvä näkymä 
sairastuneen kannalta, mikäli astma löydetään ajoissa ja hoito saadaan aloitettua, 
tällöin on mahdollista saada henkilö oireettomaksi. (Bateman ym. 2008, 148.)  
Vuosina 1994–2004 Suomessa toteutetun kansallisen astmaohjelman tavoitteina 
olivat muun muassa, että alkavaa astmaa sairastavista mahdollisimman moni 
tervehtyisi, vaikeaa tai kohtalaisen vaikeaa astmaa sairastavien osuus puolittuisi 
sekä vuosittaisten hoitokustannusten määrä potilasta kohden puolittuisi ehkäisyn 
ja paremman hoidon ansiosta. (Haahtela, Pietinalho, Tuomisto, Klaukka, Erhola, 
Kaila, Nieminen, Kontula & Laitinen 2006, 4369.) Astmaohjelman tarkoituksena 
oli siis tehostaa astmaatikkojen omahoitoa sekä tarkentaa työnjakoa 
perusterveydenhuollossa (Tuomisto 2010, 13). Suurin muutos, jonka huomattiin 
tapahtuneen astmaohjelman jälkeen, oli, että astma ymmärrettiin 
tulehdussairaudeksi ja, että korostettiin entistä enemmän varhaisen diagnostiikan 
ja hoidon aloituksen merkitystä (Haahtela ym. 2006, 4376).  
Astmaohjelman aikana tapahtui jonkin verran muutoksia astman hoitovastuun 
jakautumisessa ja hoitokustannuksissa ja sen lisäksi kaikki asetetut tavoitteet 
saavutettiin. Tavoitteiden saavuttamista seurattiin ohjelman aikana tehdyillä 
erilaisilla tutkimuksilla ja tilastojen seurannalla. Yhtenä esimerkkinä muutoksista 
voidaan mainita hoitajien rooli astman hoidossa perusterveydenhuollossa. Vuonna 
2004 hoitajien toimenkuvaan kuuluivat jo spirometriamittaukset, PEF-mittausten 
ja inhalaattorien käytön opastaminen, potilaiden ohjaaminen yksilöllisten 
suunnitelmien mukaisesti sekä potilaiden seurantakäyntien säännöllistäminen. 
(Haahtela ym. 2006, 4375–4376.) Tavoitteiden saavuttamiseksi ja 
lääkeneuvonnan tehostamiseksi vuonna 1997 astmaohjelman toteuttamiseen 
pyydettiin mukaan myös apteekit. Apteekkien tehtävänä oli mm. opettaa 
inhalointitekniikkaa ja siinä tarvittavien välineiden käyttöä, selvittää hoitavien ja 
avaavien lääkkeiden käyttöperiaatteita sekä ohjata huonossa hoitotasapainossa 
olevia potilaita hoitoon. (Ikäheimo 2008, 32.) 
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Urheilijan astman hoidossa tavoitteena on, että urhelija pystyisi mahdollisimman 
täysipainoisesti osallistumaan harjoituksiin ja kilpailuihin ilman oireita. Parhaiten 
se onnistuu lääkehoidolla, mutta myös urheilijan tulee muistaa lääkkeettömät 
vaihtoehdot. (Malmberg ym. 2007, 1622.) 
4.1 Lääkehoito 
Astmalääkkeet voidaan pääpiirteittäin jakaa hoitaviin ja avaaviin lääkkeisiin. 
Tulehdusta hoitavia astmalääkkeitä käytetään päivittäin astman kontrolliin 
saamiseksi. Nopeavaikutteisia lyhytkestoisia avaavia lääkkeitä taas käytetään 
tarvittaessa helpottamaan keuhkoputkien supistumista ja lievittämään oireita. 
(Bateman ym. 2008, 148.) Pitkävaikutteisia avaavia lääkkeitä käytetään lähinnä 
silloin, jos muulla lääkehoidolla ei saada astmaa hoitotasapainoon (Haahtela & 
Stenius-Aarniala 2002, 36).  
Astmalääkkeitä voidaan antaa joko enteraalisesti tai parenteraalisesti. Tässä 
tapauksessa enteraalisesti annettavia astmalääkkeitä ovat suun kautta annettavat 
tabletit. Parenteraalisesti astmalääkkeitä voidaan antaa inhalaationa, ihonalaisesti, 
lihakseen tai laskimoon. Inhaloitavan lääkemuodon etuna on, että lääkkeet 
saadaan suoraan hengitysteihin, jolloin ne tuottavat korkeampia 
lääkeainepitoisuuksia keuhkoputkistoissa ilman suuria sivuvaikutuksia. (Bateman 
ym. 2008, 148.) 
Jos astmaatikon hoitotasapaino ei vaikuta hyvältä, tulee hoitohenkilökunnan 
tarkistaa, käyttääkö hän ollenkaan tulehdusta hoitavia lääkkeitä sekä sovittuja 
annostuksia. Lisäksi on hyvä tarkistaa, hallitseeko astmaatikko oikean 
inhalointitekniikan ja, miten usein hän käyttää avaavaa lääkettä. Tilanne tulee 
tarkistaa myös vähintään yhden viikon pituisella PEF-seurannalla. Vasta näiden 
toimien jälkeen voidaan harkita lisälääkityksen aloittamista. (Haahtela & Stenius-
Aarniala 2002, 36.) 
Osa astmaatikoista voi olla yliherkkiä asetyylisalisyylihapolle (ASA) tai muille 
tulehduskipulääkkeille, kuten ibuprofeiini. Tällöin heidän tulee välttää näitä 
kipulääkkeitä. (Haahtela & Stenius-Aarniala 2002, 24.) 
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Urheilijan astman diagnosoinnin jälkeen ennen lääkityksen aloittamista tulee 
tarkistaa, tarvitseeko urheilija erillistä lupaa lääkkeiden käyttöön. Suomessa 
kilpaurheilussa kiellettyjä lääkeaineita ja menetelmiä koskevia lupa-asioita valvoo 
Suomen antidopingtoimikunta (ADT). Esimerkiksi hengitettävät beeta-2-agonistit 
eli avaavat lääkkeet ovat kilpauinnissa luvanvaraisia eli niiden käytölle uimarin 
tarvitsee hakea erikseen lupaa ADT:ltä. (Malmberg ym. 2007, 1622–1623.) 
Inhaloitavat kortikosteroidit. Inhaloitavia eli hengitettäviä kortikosteroideja eli 
kortisonia käytetään astman lääkehoidossa ensisijaisina lääkkeinä. Niiden 
tehtävänä on astmatulehduksen hoito ja ehkäisy. Suomalaisessa 
pitkäaikaistutkimuksessa on todettu, että steroidi poisti suurimmalta osalta 
alkavaa astmaa sairastavalta astman oireet, ja nämä astmaatikot tarvitsivat vain 
harvoin muuta lääkitystä. Hengitettävät kortikosteroidit vähentävät allergeenien ja 
muiden ärsykkeiden aiheuttamaa keuhkoputkien supistumista, mikä näkyy astman 
oireiden vähentymisenä sekä lieventymisenä. (Haahtela & Stenius-Aarniala 2002, 
28.) 
Hoidon aloituksessa käytetään aina hengitettäviä kortikosteroideja. Aloituksessa 
käytetään usein step-down -hoitoa eli lääkitys aloitetaan melko suurella 
annoksella oireiden nopeaan hallintaan saamiseksi. Tämän jälkeen annosta 
voidaan pienentää ja 3–12 kuukauden aikana etsitään pienin riittävä annos astman 
hallinnassa pysymiseen. (Käypä hoito 2012.) Jos astma pysyy hyvässä 
hoitotasapainossa hoitavien lääkkeiden avulla, avaavaa lääkitystä ei tarvita 
(Haahtela & Stenius-Aarniala 2002, 29). 
Hengitettävät kortikosteroidit ovat yleisesti ottaen turvallisia. Tavallisimpia 
haittavaikutuksia voivat olla kurkun ärsytys ja äänen käheys. Joskus ne voivat 
myös aiheuttaa hiivan kasvua nieluun. Haittoja on mahdollista vähentää hyvällä 
inhalointitekniikalla sekä veden kurlaamisella nielussa lääkkeen ottamisen 
jälkeen. (Haahtela 2009a.) 
Beeta-2-agonistit. Beeta-2-agonisteja on kahdenlaisia: lyhyt- ja pitkävaikutteisia. 
Toisella nimellä näistä lääkkeistä puhutaan yleisesti avaavina lääkkeinä. 
Lyhytvaikutteiset beeta-2-agonistit laajentavat nopeasti keuhkoputkia. Niitä 
käytetäänkin astman perushoidon eli inhaloitavien kortikosteroidien rinnalla 
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”läpilyövien” oireiden hoitoon, keuhkoputkien supistumisen ensihoitoon sekä 
oireiden ennaltaehkäisyyn ennen rasitusta. Pitkävaikutteisia beeta-2-agonisteja sen 
sijaan käytetään sairauden niin vaatiessa säännöllisesti perushoidon ohella. 
(Haahtela 2009b.) Inhaloitavat beeta-2-agonistit vaikuttavat suoraan 
hengitysteiden sileään lihakseen, mikä laukaisee keuhkoputkien supistumisen 
(Haahtela 2009b; Nieminen & Kankaanranta 2000, 29).  
Hengitettävät beeta-2-agonistit avaavat keuhkoputkia paremmin ja aiheuttavat 
vähemmän haittavaikutuksia verrattuna suun kautta tai parenteraalisesti 
annettuihin lääkkeisiin (Haahtela & Stenius-Aarniala 2002, 35). Inhaloitavien 
beeta-2-agonistien kerta-annokset pyritään pitämään pieninä, koska jos perushoito 
on kunnossa, pienelläkin annoksella saadaan jo hyvä teho. Tällöin myös 
haittavaikutukset, kuten lihasvapina ja sydämentykytykset, jäävät vähäisemmiksi. 
(Haahtela 2009b.) 
Pitkävaikutteiset beeta-2-agonistit ovat hyödyllisiä, jos astman hoitotasapaino ei 
ole hyvä ja astma oireilee jatkuvasti kortikosteroidilääkityksestä huolimatta. 
Lisäksi, jos kortikosteroidin annos pitkäaikaishoidossa alkaa nousta yli turvallisen 
tai siedetyn rajan näistä lääkkeistä voi olla hyötyä.  Näiden lääkkeiden avulla 
voidaan pitää kortikosteroidiannosta kurissa ja vähentää lyhytvaikutteisen liiallista 
käyttöä. Pitkävaikutteisen beeta-2-agonistin kanssa tulee käyttää aina 
hengitettävää kortikosteroidia. (Haahtela & Stenius-Aarniala 2002, 36.) 
Leukotrieenisalpaajat. Leukotrieenisalpaajat, joita Suomessa ovat mm. 
montelukastit, ovat hyvä peruslääkitys lievässä astmassa tai henkilöillä, jotka 
pelkäävät kortisoneja tai eivät vain halua ottaa niitä. Leukotrieenisalpaajien avulla 
voidaan myös tehostaa tulehdushoitoa keskivaikeaa tai vaikeaa astmaa 
sairastavilla astmaatikoilla, joilla on peruslääkityksenä inhaloitava kortisoni. 
Montelukasti on tablettimuotoinen lääke, jota annostellaan yleisesti yksi tabletti 
iltaisin. Astmatulehduksen ollessa voimakas montelukasti ei yksin riitä 
peruslääkkeeksi, vaan sen rinnalle tarvitaan hengitettävä kortikosteroidi. (Haahtela 
2009c.) 
Montelukastilla voidaan vähentää allergisen nuhan oireita. Sen teho on lievän 
antihistamiinin tasolla. Tämän takia lääkkeestä voi olla hyötyä astmaan liittyvän 
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nuhan hoidossa sekä henkilöillä, joilla siitepölyaikana on astmaoireita tai nuha-
silmäoireita. (Haahtela 2009c.) 
Leukotrieenisalpaajilla on eosinofiilistä tulehdusta hillitsevä vaikutus ja tästä 
syystä ne voivat parantaa keuhkojen toimintaa. Niiden teho on pienen inhaloitavan 
kortisoniannoksen tasoa. (Haahtela 2009c; Haahtela & Stenius-Aarniala 2002, 
33.) 
Teofylliini. Teofylliini on suun kautta otettava, maailman eniten käytetty 
astmalääke. Sitä käytetään, jos hengitettävä kortikostreroidi ja lyhytvaikutteinen 
beeta-2-agonisti eivät saa pidettyä astman oireita hallinnassa. (Haahtela 2009d.) 
Teofylliini on vanha lääke, mutta 1980-luvulla se nousi uudelleen pinnalle, kun 
kehitettiin hitaasti lääkettä luovuttavat depot-valmisteet, joita tarvitsee ottaa 
kerran tai kaksi päivässä (Haahtela & Stenius-Aarniala 2002, 32). 
Teofylliinin tärkein ominaisuus on lievä limakalvojen tulehdusta ehkäisevä 
vaikutus. Sen lisäksi se rentouttaa jonkin verran keuhkoputkiston sileää lihasta. 
Pienillä annoksilla haittavaikutuksia ei juuri ilmene. (Haahtela 2009d.) Annoksen 
noustessa yleisimpiä haittavaikutuksia ovat vatsavaivat ja refluksi. Lisäksi 
vapinaa, hikoilua ja sydämentykytyksiä voi ilmetä. Oireita voi ilmetä hoitoa 
aloitettaessa, mutta useimmiten ne kuitenkin häviävät hoitoa jatkettaessa. 
(Haahtela & Stenius-Aarniala 2002, 32.) 
Antikolienergit. Antikolienergit, ipratropiumbromidi ja oksitropiumbromidi, 
avaavat keuhkoputkia ja vähentävät limaneritystä. Astman lääkehoidossa niitä 
käytetään astmakohtauslääkkeenä joko yksin tai yhdistettynä lyhytvaikutteiseen 
beeta-2-agonistiin. Antikolienergejä käytetään usein sairaaloissa tai päivystyksissä 
ensihoitona vaikeissa astmakohtauksissa beeta-2-agonistiin yhdistettynä. Yleisesti 
ottaen antikolienergit ovat melko turvallisia lääkeaineita, ja niillä tiedetään olevan 
vähän sivuvaikutuksia. (Nieminen & Kankaanranta 2000, 31.)  
Antikolienergien vaikutus perustuu siihen, että se ehkäisee hermoista vapautuvan 
asetyylikoliini-välittäjäaineen vaikutusta. Asetyylikoliini supistaa keuhkoputkia ja 
lisää limaneritystä. Astmaan liittyy kuitenkin myös muita keuhkoputkien 
supistumiseen liittyviä tekijöitä, joihin antikolienergit eivät vaikuta. (Nieminen & 
Kankaanranta 2000, 31.) 
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Kortikosteroidin ja beeta-2-agonistin yhdistelmävalmisteet. 
Yhdistelmävalmisteita on ollut saatavissa Suomen apteekeissa vasta vajaa 15 
vuotta. Vuonna 1999 tuli salmeterolin ja flutikasonin yhdistelmävalmiste 
(Seretide) ja vuonna 2001 tulivat budesonidin ja formoterolin yhdistelmävalmiste 
(Symbicort). Yhdistelmävalmisteiden taustalla ovat tutkimukset, joiden mukaan 
pitkävaikutteisen beeta-2-agonistin lisääminen inhaloitavaan kortikosteroidiin 
vähentää kroonisen astman pahenemisvaiheita ja oireita sekä parantaa keuhkojen 
toimintaa. Yhdistelmävalmisteessa on siis kahden erilaisen lääkkeen hyödyt: se 
lievittää astman oireita, ehkäisee keuhkoputkien supistumisesta johtuvia oireita 
niin kauan kuin beeta-2-agonistin vaikutus kestää sekä hoitaa myös 
astmatulehdusta. (Haahtela & Stenius-Aarniala 2002, 36–37.) 
Laajassa kansainvälisessä tutkimuksessa on huomattu, että lievässä astmassa 
yhdistelmävalmisteiden käyttö ei parantanut tulosta. Tällaisilla potilailla 
yhdistelmävalmisteet ovat turhia, mutta ne voivat myös lisätä mahdollisia 
haittavaikutuksia sekä hoitokustannuksia. (Haahtela & Stenius-Aarniala 2002, 
37.) Yhdistelmävalmisteiden käytöstä on taas huomattu selkeää hyötyä jatkuvasti 
oireilevan astman hoidossa (Haahtela 2009e). 
Yhdistelmävalmisteiden käytössä on syytä muistaa, etteivät ne ole tarkoitettu 
ensimmäiseksi lääkkeeksi astman hoidossa ja ne ovat vain potilaille, jotka 
tarvitsevat sekä hoitavaa että avaavaa lääkitystä päivittäin. Näiden valmisteiden 
hyötynä voidaan pitää, että tutkimusten mukaan ne parantavat hoitoon 
sitoutumista ja henkilö muistaa ottaa varmemmin molemmat lääkkeet. (Haahtela 
2009e.)  
Muut astmalääkkeet. Muita harvemmin käytettyjä lääkkeitä astman hoidossa 
ovat kromoglikaatti ja nedokromiili. Ne ehkäisevät astmalle tyypillistä 
limakalvoturvotusta, mutta eivät kuitenkaan paranna jo syntynyttä tulehdusta. 
Kromoglikaattia voidaan käyttää lasten pitkäaikaishoidossa ehkäisemään 
tulehdusta. Nedokromiilia voidaan käyttää lievän astman perushoidossa tai 
vaikean astman hoidossa kortisonilääkityksen tukena. (Haahtela 2009f.)  
Kroonisessa tai vaikeassa astmassa voidaan joutua käyttämään kortisonilääkitystä 
kuurimuotoisesti. Muutamat astmaatikoista joutuvat käyttämään melko suuriakin 
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annoksia kortisonia pysyäkseen toimintakuntoisina. Tablettimuotoisen 
kortisonilääkityksen haittavaikutukset ovat samankaltaisia kuin inhaloitavan 
kortisonin, mutta ne tulevat nopeammin, koska annokset ovat yleensä suurempia. 
(Haahtela 2009g.) Metotreksaattia ja siklosporiinia voidaan joskus hyödyntää 
vaikean astman hoidossa, jos tavallinen lääkehoito ei riitä. Niiden vaikutus näkyy 
astmatulehduksen rauhoittumisena. Niiden käytöstä voi olla hyötyä niille 
astmaatikoille, jotka ovat riippuvaisia kortisonista. (Haahtela 2009h.) 
Uutena lääkityksenä vasta vuonna 2009 Suomen markkinoille on tullut biologinen 
lääke omalitsumabi. Kokemukset lääkkeestä ovat vielä vähäisiä, mutta sen on 
huomattu tehoavan lasten sekä aikuisten vaikeaan allergiseen astmaan. Lääkettä 
annetaan kaksi pistosta keväällä ennen siitepölykautta. Omalitsumabi on hyvin 
kallis lääke, yksi annos maksaa noin 500€. (Haahtela 2009h.) 
4.2 Lääkkeetön hoito 
Astman lääkehoito on suuressa osassa astman hoidossa, mutta sen lisäksi 
astmaatikon tulisi panostaa myös lääkkeettömiin vaihtoehtoihin. Astman 
lääkkeettömään hoitoon kuuluu suurena osana elintapojen muutokset. 
Tupakoinnin on todettu lisäävän herkistymistä erilaisille allergeeneille sekä riskiä 
sairastumiselle. Tupakointi mm. lisää limaneritystä sekä limakalvon läpäisevyyttä 
sekä häiritsee elimistön puolustusjärjestelmää. Säännöllisellä liikunnalla voidaan 
vaikuttaa fyysisen suorituskyvyn parantumiseen ja näin ollen myös 
rasitusastmaoireiden vähenemiseen.  Suomalainen tutkimus on osoittanut, että 
myös ylipainolla on vaikutusta astmaan. Ylipainon vähentämisellä voidaan 
parantaa astman tasapainoa sekä pienentää lääkehoidon tarvetta. Ylipainoon 
tuleekin kiinnittää huomiota potilasohjauksen yhteydessä. (Haahtela & Stenius-
Aarniala 2002, 23–25.)  
Koska astmaan liittyvät usein erilaiset allergeenit, niiden poistaminen tai 
vähentäminen kotona tai työpaikalla saattaa vähentää tai jopa poistaa astmaoireita, 
jos astma on allergiapohjainen. Tämän takia astman varhaisessa vaiheessa tehdään 
usein allergiatutkimuksia, kuten ihon prick-testit. Allergeeneja on kuitenkin 
nykyisin lähes joka paikassa, joten pahasti altistunut ja herkistynyt astmaatikko ei 
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välttämättä hyödy juurikaan tällaisesta allergiasaneerauksesta eli allergeenien 
minimoimisesta. (Haahtela & Stenius-Aarniala 2002, 23.) 
Astman Käypä hoito -suosituksessa on esitetty, että joogaan liittyvillä 
hengitysharjoituksilla on todettu olevan vaikutusta astmaan. Niiden on huomattu 
vähentävän oireita sekä keuhkoputkia avaavan lääkehoidon käyttöä. Monet 
astmaatikot ovat huomanneet erilaisten suolahuonehoitojen vähentävän 
hengitysteiden yliärtyvyyttä, millä voi olla vaikutusta astmapotilaiden 
oireherkkyyteen. (Käypä hoito 2012.) 
4.3 Potilasohjaus 
Astman hoitoon kuuluu suurelta osin myös potilasohjaus, joka usein tapahtuu 
sairaanhoitajan toimesta. Hyvällä potilasohjauksella on suuri merkitys hoidon 
laatuun ja potilastyytyväisyyteen. Sen avulla voidaan edistää paranemista ja 
välttää toipumista estäviä tulehduksia tai esimerkiksi astman pahenemisvaiheita. 
Jos potilasohjaus on riittävää, se voi parantaa henkilön hoitoon sitoutumista ja 
sopeutumista sairauteensa. (Ohtonen 2006.) Nuorten astmaatikkojen voi olla 
joskus vaikea sopeutua sairauteensa, hoitoon sitoutumista pitäisikin tukea ja 
motivoida hyvällä ja rauhallisessa tilanteessa tehdyllä potilasohjauksella. Ohtosen 
(2006) mielestä luottamuksellisessa ja vuorovaikutuksellisessa hoitosuhteessa 
henkilö voi turvallisesti ilmaista pelkojaan ja ahdistustaan sairaudestaan ja siihen 
liittyvistä asioista. Tällaisessa hoitosuhteessa henkilö voi myös kysyä ja varmistaa 
mieltään askarruttavia kysymyksiä. 
Astman ohjauksessa lääkäreillä ja hoitajilla on vastuunjako. Lääkäri selvittää 
lähinnä astmadiagnoosin perustan, sairauden luonteen ja lääkehoidon periaatteet. 
Hoitajan tehtävänä on selvittää ja opettaa käytännön asioita, mm. oireiden 
merkitystä, lääkehoitoa (hoitavien ja avaavien lääkkeiden eroja), 
lääkkeidenottotekniikkaa, PEF-seurantaa sekä KELA:n etuuksia. (Käypä hoito 
2012.) 
Astman potilasohjauksessa tulee kiinnittää huomiota lääkkeiden 
inhalointitekniikan opastamiseen ja sen säännölliseen tarkastamiseen. Oikea 
inhalointitekniikka vaatii riittävän sisäänhengitysnopeuden, jotta saadaan 
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tarpeeksi suuri määrä lääkeainetta hengitysteihin. Lisäksi astmapiippuja 
käytettäessä astmaatikko tarvitsee laitteen laukaisun ja sisäänhengityksen 
koordinointia, jotta ne osataan ajoittaa oikein. Lapsille ja vanhemmille ihmisille 
on suunniteltu erilaisia apuvälineitä, esimerkiksi tilanjatke, jotta inhaloitava 
lääkeaine saataisiin otettua oikein. Tilanjatke kiinnitetään piippumuotoiseen 
astmalääkkeeseen ja sen kautta lääke voidaan ottaa normaalin hengityksen 
mukana. (Käypä hoito 2012.) 
Inhaloitavia lääkkeitä käytettäessä tulee potilaanohjauksessa keskittyä myös 
hyvän suuhygienian neuvomiseen. Suu tulisi huuhdella aina lääkkeenoton jälkeen 
suun paikallishaittojen, kuten kurkkukivun ja suun sammaksen, vähentämiseksi. 
Poikkeuksena lääkkeenotto tilanjatkeen avulla, jolloin suuhun ja nieluun jäävien 
lääkepisaroiden määrä vähenee eikä huuhtelua tarvita. (Käypä hoito 2012.) 
4.4 Ohjattu omahoito 
Henkilön omahoidolla tarkoitetaan henkilön itsensä toteuttamaa, mutta yhdessä 
ammattihenkilön kanssa suunnittelemaa hoitoa. Se eroaa itsehoidosta, jossa 
henkilö hakee vaihtoehtoisia hoitomuotoja ilman ammattihenkilöiden apua. 
Omahoidossa korostuu henkilön itsenäisyys ja omat päätöksentekokyvyt, sillä 
vastuu päätöksistä on hänellä itsellään. Ammattihenkilön tarkoituksena on tukea 
henkilöä omahoidossa ja yhdessä tämän kanssa suunnitella hänelle ja hänen 
elämäntilanteeseensa sopivin hoito. Tutkimusten mukaan omahoito parantaa 
henkilön elämänlaatua ja vaikuttaa positiivisesti sairastamiseen sekä vähentää 
terveydenhuollon palvelujen tarvetta ja sairaalahoitoja. (Routasalo & Pitkälä 
2009, 5–6.) 
Ohjatulla omahoidolla on suuri merkitys astman hoidossa. Astmaatikolle tehdään 
yhdessä astmahoitajan tai lääkärin kanssa omahoito-ohjeet, joita hän sitten 
toteuttaa kotona. Omahoito-ohjeessa on esimerkiksi ohjeet lääkityksen 
lisäämiseen pahenemisvaiheiden varalle. Ohjatun omahoidon avulla pyritään 
siihen, että henkilö pystyy omatoimisesti reagoimaan oireilun muutoksiin 
omahoito-ohjeiden mukaisella tavalla. (Käypä hoito 2012.) Astmaatikko voi 
löytää oikean hoitotasapainon seuraamalla avaavan lääkkeen tarvetta ja 
mittailemalla ajoittain PEF-puhallusarvoja (Haahtela 2011).  
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Omahoito vaatii henkilöltä astman, hoidon pääpiirteiden ja hoitoon sitoutumisen 
ymmärtämistä. Astman omahoito koostuu oireiden tunnistamisesta, ärsykkeiden 
välttämisestä, PEF-kotimittauksista, hyvistä elämäntavoista, kuten liikunnasta, 
painonhallinnasta ja tupakoinnin välttämisestä, sekä ohjeiden mukaisesta 
lääkkeiden säätelystä. Kotona tapahtuvan omahoidon lisäksi astmaatikko käy 
säännöllisin väliajoin seurannassa hoitajan tai lääkärin vastaanotolla. (Käypä hoito 
2012.) 
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5 KILPAUINNIN TEORIA, FYSIOLOGIA JA HARJOITTELU 
Kilpauinti on laji, joka on vakiinnuttanut paikkansa suomalaisessa yhteiskunnassa. 
Viimeistään 1990-luvun menestys lajissa nosti sen suosiota ja tunnettavuutta 
Suomessa. Kilpauinnilla on kuitenkin jo pidemmät perinteet ja olympialaisiin laji 
on kuulunut jo vuodesta 1896 lähtien. Kilpauinti on kehittynyt ajansaatosssa 
kansainväliseksi lajiksi ja kilpailemiseen, harjoittelemiseen ja itse veteen liittyy 
erilaisia osatekijöitä, joita uimarin on hyvä tietää. Tässä luvussa käsitellään uintia 
ja siihen liityviä tekijöitä. 
5.1 Kilpauimarin ominaisuuksia  
Kilpauimari-termiä ei ole tarkasti määritelty, joten määrittelemme kyseisen termin 
itse. Opinnäytetyössämme kilpauimarilla tarkoitetaan henkilöä, joka harjoittelee 
tavoitehakuisesti useita kertoja viikossa. Hän osallistuu seuratoimintaan ja 
kilpailee uimaliiton alaisissa kansallisissa kilpailuissa. Hänellä tulee olla voimassa 
oleva liiton myöntämä kilpailulisenssi. 
Kilpauimareille on muodostunut tyypillisiä piirteitä. He ovat usein melko pitkiä ja 
pitkäraajaisia. Tästä on paljon etua uinnissa, koska käsivedoilla ja potkuilla 
tuotetaan liikevoimaa. Uimarin vetopituus on usein ratkaiseva tekijä loppuaikaan 
vaikutettaessa. Jotta liikevoima saadaan maksimoitua ja vastus pienennettyä, tulee 
kehon koon ja muodon olla tasapainossa. On todettu, että parhaiden uimareiden 
ominaisuuksiin kuuluu, että he ovat ympärysmitoiltaan, esimerkiksi hartioista ja 
selästä, suurempia, mutta rasvaprosentiltaan pienempiä. Miesuimareiden 
tyypillinen vartalotyyppi on lihaksikas ja melko hoikka. Naisuimarit taas ovat 
melko normaalivartaloisia rakenteeltaan, mutta enemmän on kuitenkin 
lihaksikkaita ja keskimääräisesti enemmän hoikkia kuin pyöreitä. (Laine 2008, 
36–37.) 
Moni kilpauimari aloittaa harrastuksensa ennen nuoruusikää, mikä auttaa heitä 
kehittymään teknisesti vedessä. Vanhempana veden ominaisuuksien ja tekniikan 
oppiminen ei ole enää yhtä helppoa. Opinnäytetyön kohderyhmänä ovat nuoret 
kilpauimarit, koska nuoruudessa harrastajamäärät ovat suurimmillaan ja he 
kilpailevat aktiivisimmin. Tällöin myös mahdolliset rasitusastmaoireet voivat olla 
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pahimmillaan ja vaikuttaa harjoitteluun ja kilpailuun. Nuori on vaikeasti rajattava 
termi ja nuoruus koetaan alkavan puberteetista. Koska puberteetti alkaa eri 
ihmisillä eri aikaan, nuoruusikä on jokaisella ihmisellä yksilöllinen. Suomen 
Lääkäriseura Duodecim konsensuslausuman (2010, 4) määritelmän mukaan 
nuoruusikä on elämänkaaressa lapsuudesta aikuisuuteen siirtymisen vaihe, joka 
alkaa puberteetista ja päättyy vähitellen nuoreen aikuisuuteen. Nuoruusikä 
ajoitetaan yleisesti ikävuosiin 13–22 (Duodecim 2010, 4).  
5.2 Veden ominaisuudet 
Vesi on elementtinä yleinen, mutta se ei ole ihmisen luonnollinen elinympäristö. 
Vesi voikin olla ihmiselle hengenvaarallinen, jos ihminen ei tiedä, kuinka vedessä 
tulee liikkua. Vedessä oleminen ja siellä harjoittelu on miellyttävää, kun henkilö 
tietää ja ymmärtää veden ominaisuudet.  
Veden vastus. Vedessä kappaleeseen eli uimariin vaikuttaa erilaisia voimia. Ne 
eroavat maalla vaikuttavista voimista, koska vesi on noin 770 kertaa tiheämpää 
kuin ilma (Hakamäki, Hotti, Keskinen, Lauritsalo, Liinpää, Läärä & Pantzar 2009, 
106). Veden vastus luo liikkumista vastustavan voiman, jonka suuruus riippuu 
useista eri tekijöistä. Uimareilla merkittävimmät tekijät ovat uimarin eteenpäin 
suuntautuva vedenalainen pinta-ala, muoto, vastaliikkeet ja uimarin nopeus. 
(Hakamäki ym. 2009, 106; Anttila 2005, 27–28.)   
Vastuksen seurauksena tunnemme uinnin raskaaksi ja sen takia veden vastusta 
pyritään vähentämään käyttämällä hyvää uintitekniikkaa. Veden vastus kuitenkin 
mahdollistaa eteenpäin vievät työntöliikkeet, joiden avulla uimari pääsee 
liikkumaan vedessä eteenpäin. (Hakamäki ym. 2009. 109.) Veden vastus on suuri 
voima, joka kasvaa nopeuden neliössä. Tämä tarkoittaa sitä, että jos uimarin 
nopeus kaksinkertaistuu, veden vastus nelinkertaistuu. Lisäksi veden vastus 
kasvaa suoraan verrannollisesti vedessä olevan kappaleen pinta-alaan nähden eli 
lapseen kohdistuva vastus on pienempi kuin aikuiseen kohdistuva (Anttila 2005, 
28.)  
Hydrostaattinen paine. Ihmisen ollessa maalla häneen kohdistuu yhden 
ilmakehän paine, jonka suuruus on noin 1 baari. Vedessä paine lisääntyy nopeasti 
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ja kymmenen metrin syvyydessä paine on jo kaksinkertainen veden pintaan 
verrattuna. (Hakamäki ym. 2009, 102.) Veden painetta kutsutaan hydrostaattiseksi 
paineeksi. Hydrostaattisen paineen vaikutuksen takia keuhkot työskentelevät 
paineen vaikutuksen alaisena. Sisäänhengitysvaiheessa keuhkot työskentelevät 
veden painetta vastaan, kun taas uloshengityksessä paine helpottaa ilman 
ulosvirtausta. (Anttila 2005, 29; Anttila 2003, 148.) Vaikka paine helpottaa 
uloshengittämistä, raskaissa uintisuorituksissa uloshengitys on aktiivinen 
tapahtuma. Tähän tarvitaan hengityslihaksien supistumista, jotta ilma saadaan ulos 
keuhkoista tarpeeksi nopeasti. (Päivinen 2002, 24–25.) 
Veden paine vaikuttaa myös keuhkoissa olevan ilman tilavuuteen. Keuhkoissa 
oleva ilma menee pienempään tilaan hydrostaattisen paineen takia, vaikka 
ilmamäärä on sama. Hengitettävän ilmamäärän tilavuus pienenee 10 prosenttia 
keuhkojen ollessa veden pinnan alapuolella (Anttila 2005, 29; Anttila 2003, 148.)  
Tämän voi huomata varsinkin sukeltaessa syvemmälle, jolloin pinnalle tultaessa 
ilma laajentuu ja saa aikaan tunteen hapen loppumisesta. Ilmiötä voisi kuvailla 
ilman happimäärän laimentumisena. Kun ilman tilavuus kasvaa, sen happimäärä 
levittyy suuremmalle alueelle ja laimentuu. Tämä tuntuu uimarista siltä, kuin 
happi yhtäkkiä loppuisi. 
Veden paine saa aikaan ihmisessä myös fysiologisia muutoksia. Paineen 
seurauksena laskimoverenkierto ympäri kehoa tehostuu ja veri kulkeutuu 
rintaonteloon. Sydän joutuu pumppaamaan enemmän verta ulos eli sen 
iskutilavuus kasvaa. Iskutilavuuden nousu johtaa matalampaan sykkeeseen, koska 
tarvittava verimäärä voidaan kuljettaa nyt vähemmällä lyöntimäärällä. (Anttila 
2005, 29; Anttila 2003, 148.) 
Veren ohjautuminen kehon ääreisosista keskiosiin vähentää myös kehon 
lämmönluovutusta. Tällöin uimari pystyy olemaan pitempään vedessä, joka on 
kylmempää kuin ihmisen ruumiinlämpö. Mitä kylmempää vesi on, sitä enemmän 
keho luovuttaa lämpöä ja sitä suurempi on ihmisen energiankulutus. (Anttila 
2005, 29–30.)  Lisäksi lämmönjohtuminen on suurempaa vedessä kuin ilmassa 
(Holmer 1974, Päivinen 2002, 24). Tämän takia ihminen kuluttaa enemmän 
energiaa vedessä kuin kuivalla maalla. 
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Noste. Noste on voima, joka vaikuttaa vedessä olevaan kappaleeseen kohtisuoraan 
pintaa nähden Arkhimedeen lain mukaisesti. ”Veteen upotettu kappale menettää 
painostaan yhtä paljon kuin sen kokoinen vesimäärä painaa” (Anttila 2005, 26). 
Tämä tarkoittaa sitä, että uimari painaa vedessä noin kymmenyksen mitä hän 
maalla painaisi. 
Noste on nimensä mukaisesti nostava voima, joka auttaa uimaria kellumaan. 
Noste lisääntyy usein vedessä virtauksen, pyörteiden sekä ihmisen liikkeiden 
vaikutuksesta. (Hakamäki ym. 2009, 103; Anttila 2005, 26, Anttila 2003, 146.)  
Nosteeseen liittyy vahvasti veden ja uimarin tiheys. Veden mineraalit ja 
mahdollinen suolapitoisuus nostavat veden tiheyttä, jolloin ihminen kelluu 
helpommin. Lisäksi ihmisen fysiologiset ominaisuudet vaikuttavat nosteen 
määrään. Rasvakudos kelluu paremmin kuin lihas- ja luukudos sekä ilman määrä 
keuhkoissa voi olla ratkaisevaa kellumisen kannalta. (Hakamäki ym. 2009, 104–
105.) 
Työntövoima. Veden vastus on yksi veden ominaisuus ja ilman vastusta ei voisi 
olla vastavoimaa, joka oikein suunnattuna kuljettaa uimaria eteenpäin (Hakamäki 
ym. 2009, 109). Eteenpäin vieviä voimia kutsutaan työntövoimiksi eli 
propulsiovoimiksi. Rintanen-Närhen ja Pellisen (2004, 22) mukaan propulsiolla 
tarkoitetaan eteenpäin vievää voimaa, joka syntyy yhdessä veden ja uintiliikkeitä 
tekevien kehonosien vaikutuksesta. 
Vedessä työntövoiman synty selitetään Newtonin mekaniikan kolmannen 
peruslain eli voiman ja vastavoiman lain avulla. Kun kappaleeseen vaikuttaa 
toinen voima, täytyy kappaleen vaikuttaa takaisin yhtäsuurella 
vastakkaissuuntaisella voimalla. (Hakamäki ym. 2009, 109.) Tämä tarkoittaa 
uitaessa sitä, että taaksepäin suuntautuvat vedot vievät eteenpäin ja alaspäin 
suuntautuvat vedot taas ylöspäin.  
Uidessa vapaauintia jopa 90 prosenttia propulsioista tulee käsistä. Käsien merkitys 
uintinopeuteen on siis huomattava ja tärkeimpiä työntövoimaan vaikuttavia 
tekijöitä ovat kämmenen ja kyynärvarren pinta-ala, propulsion suunta ja 
kämmenen liikenopeus. Näitä tekijöitä parantamalla uimarin nopeus vedessä 
paranee huomattavasti. (Hakamäki ym. 2009, 109.)  
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Kämmenen ja sormien asento tulisi olla sellainen, että ne muodostavat 
mahdollisimman suuren pinta-alan. Käytännössä tämä tarkoittaa sormien 
pitämistä yhdessä ja suorassa. Lisäksi vedon suunta on tärkeä tekijä, koska 
huonosti suunnattu propulsio vie uimaria väärään suuntaan ja hidastaa näin 
nopeutta. Kämmenen nopeus vaikuttaa uimarin nopeuteen, mutta on tärkeää 
miettiä, missä käsivedon vaiheessa kiihdyttää käsivetoa. Uinnissa puhutaan usein 
lopputyönnöstä, jolla tarkoitetaan käsivedon loppua kohden kiihtyvää vetoa. Tämä 
perustuu ajatukseen, että ensin käsi täytyy saada vedessä optimaaliseen asentoon 
hyvän propulsion tuottamiseksi. Tämän jälkeen voidaan kiihdyttää käsivedon 
nopeutta niin, että käsivedon loppuvaiheessa veto on nopeimmillaan. (Hakamäki 
ym. 2009, 111.) 
5.3 Uinnin teoria 
Uiminen on haastava laji ja aikaisemmin on osoitettu vedessä henkilöön 
vaikuttavan erilaiset voimat kuin maalla. Tämä luo vedestä erilaisen elementin 
liikkua ja hyvät ominaisuudet maalla eivät vältämättä ole hyviä ominaisuuksia 
vedessä.  
Oikea tekniikka on hyvä hallita, koska toistuvat väärät liikkeet voivat johtaa 
kiputiloihin kuten niin kutsuttuun uimarin olkapäähän tai -polveen. Uimaria 
eteenpäin kuljettavat työntovoimat eli propulsiot syntyvät veden ja uimarin kehon 
sekä veden ominaisuuksien yhteisvaikutuksesta (Rintanen-Närhi & Pellinen 2004, 
22).  Oikea tekniikka myös pienentää veden vastusta, mikä nopeuttaa uintivauhtia. 
Tämä on erittäin tärkeää erityisesti kilpauimareille. 
Oikea uintitekniikka perustuu hyvin paljon veden fysiologisiin ominaisuuksiin. 
Uimarille on tärkeää pienentää veden vastusta, jotta voimia säästyisi eteenpäin 
kulkemiseen. Vastusta lisäävät tekijät, joihin uimari voi selkeästi vaikuttaa, ovat 
eteenpäinsuuntautuvan pinta-alan pienentäminen, vastaliikkeet ja nopeus.  
Lisäksi uimari voi vaikuttaa veden kitkaan, mutta sen vaikutus on erittäin 
vähäinen (Hakamäki ym. 2009, 108). Se on kuitenkin ollut tarpeeksi merkittävä 
kilpauinnissa, koska niin kutsutut kelluttavat uimapuvut, kiellettiin 1.1.2010 
kansainvälisen uimaliiton (FINA) päätöksellä niiden tuoman edun takia. Nämä 
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uimapuvut minimoivat kitkaa veden ja uimarin välillä antaen hyötyä suorituksessa 
sadasosasta sekunteihin. Lisäksi uimapuku ei saa jatkua olkapäistä edemmäs 
käsiin tai kaulaan. ( FINA 2009.) 
Tärkein teknillinen piirre kaikissa uintilajeissa on virtaviivaisen uintiasennon 
luominen omalla keholla ja sen säilyttäminen uintisuorituksen aikana. Mitä 
pienempi eteenpäin suuntautuva pinta-ala uimarilla on, sitä pienempi on uimariin 
kohdistuva veden vastus. Tämän takia hyvä uintiasento on tärkeä osa 
uintisuoritusta. Useimmiten pään nosto vedenpinnan yläpuolelle tai jonkin raajan 
laskeminen nostaa vedenalaista pinta-alaa ja näin veden vastusta. Tällöin vauhti 
hidastuu tai uimari joutuu käyttämään enemmän voimaa vauhdin säilyttämiseksi. 
(Hakamäki ym. 2009, 106.) 
Uimarille kaikista vähiten energiaa vievä asento on liukuasento. Siinä kädet 
laitetaan yhteen pään yläpuolelle ja jalat ovat suorana yhdessä. Tässä asennossa 
veden vastus on kaikista pienin ja kilpauinnin säännöissä on rajattu luvallista 
sukellusmatkaa kyseisessä asennossa. Nykyään uimarin tulee nousta startin ja 
jokaisen käännöksen jälkeen pintaan viimeistään 15 metrin merkin kohdalla tai 
uimarin suoritus hylätään (FINA 2013).  
Vastaliikkeet ovat vastusta lisääviä tekijöitä. Ne vaikeuttavat hyvän asennon pitoa 
ja tuovat lisävastusta. Vastaliikkeet tehdään usein jaloilla tai vartalolla (Hakamäki 
2009, 107). Jalan liiallinen koukistaminen lantiosta tai polvinivelestä on yleisin 
vastaliike, mikä jarruttaa uimarin kulkua. Tällöin uimarin poikittainen pinta-ala on 
suurempi ja vastus lisääntyy. Lisäksi potkun väärä liikerata synnyttää enemmän 
vastusta kuin työntövoimaa, joten kilpauimarin täytyy pystyä minimoimaan 
vartalon vastaliikkeet. (Hakamäki 2009, 108.) 
5.4 Keuhkojen rakenne ja toiminta 
Keuhkojen tehtävä elimistössä on siirtää happea ilmasta ihmisen kudoksille. 
Keuhkoissa alveolien kautta tapahtuu keuhkotuuletus eli ventilaatio. Tällöin 
laskimokierron vähähappinen veri vapauttaa hiilidioksidia keuhkoihin ja ottaa 
tilalle happea. Rasituksessa hapen tarve elimistössä lisääntyy ja tällöin 
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ventilaationkin on lisäännyttävä, jotta kudokset saisivat riittävästi happea. 
(McArdle 2010, 255–256; Päivinen 2002, 7.)  
Keuhkot voidaan jakaa ylä-ja alahengitysteihin. Ylähengitysteihin kuuluvat nenän, 
suun, nielun ja kurkunpään alueet, kun taas alahengitysteitä ovat henkitorven ja 
keuhkoputkien alueet. (Päivinen 2002, 7.) Kehkoputket jakautuvat ensin 
vasempaan ja oikeaan keuhkopussiin johtaviksi keuhkoputkiksi, jonka jälkeen ne 
jakautuvat useita kertoja ja lopulta johtavat ilman alveoleihin, missä tapahtuu 
kaasujenvaihto. (McArdle 2010, 255; Päivinen 2002, 8.) Hengitysteiden tehtäviä 
ovat hengitysilman kostuttaminen, lämmittäminen ja puhdistaminen, jotka 
tapahtuvat pääasiassa ylähengitysteissä (Sovijärvi & Salorinne 2003, 143–144). 
Hengittämiseen osallistuu useita eri lihaksia ja usein puhutaan erikseen sisään- ja 
uloshengityslihaksista. Sisäänhengityslihaksia ovat pallea, päännyökkääjälihas, 
sahalaitainenlihas, kylkiluun kannattajalihakset ja ulkoiset kylkivälilihakset. 
Nämä kaikki vaikuttavat sisäänhengitykseen ja osallistuvat rintaontelon 
laajentamiseen. (Päivinen 2002, 10.) 
Vastaavasti uloshengityslihakset toimivat rintaonteloa supistavasti ja näitä 
lihaksia ovat suora vatsalihas ja sisemmät kylkivälilihakset. Voimakkaassa 
uloshengityksessä myös vinot vatsalihakset ovat aktiivisia.(McArdle 2010, 258; 
Päivinen 2002, 8.)   Rauhallinen uloshengitys maalla on passiivinen, eli se ei 
vaadi lihastyötä. Tämä johtuu kiristyneiden kehkokudosten palautumisesta 
neutraliin tilaan ja sisäänhengityslihasten rentoutumisesta. (McArdle 2010, 258.) 
Vedessä uloshengitys on aktiivinen, koska veden vastus on suurempi kuin ilman, 
joten ihmisen täytyy tehdä työtä ilman ulos saamiseksi. Toisaalta uloshengitystä 
vedessä avustava hydrostaattinen paine helpottaa rintakehän supistamista ja 
samalla uloshengitystä. (Päivinen 2002, 25.)   
5.5 Hengitys vedessä 
Hengitys uinnin aikana eroaa maalla tapahtuvasta hengityksestä. Uidessa keho on 
vaakatasossa, uloshengitys on vastustettu ja hengitystoiminta on kytköksissä 
käsivetorytmeihin. Lisäksi veden paineen vaikutus vaikuttaa puristavasti kehoa 
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vasten sekä johtaa lämpöä. Nämä kaikki vaikuttavat uinnin aikaiseen 
hengitykseen. (Päivinen 2002, 2.)  
Uinnin aikana hengitys on hyvin säädeltyä ja tapahtuu nopeasti tietyssä käsivedon 
vaiheessa (Maglischo 2003, 345). Tällöin sisäänhengityslihakset supistuvat ja 
ilma virtaa keuhkoputkiin. Uinnin aikana ihminen käyttää tahdonalaista 
keuhkotoiminnan säätelyä, koska ihminen voi hengittää vain silloin, kun suu on 
veden pinnan yläpuolella. Autonominen säätely kuitenkin ohittaa tarvittaessa 
tahdonalaisen säätelyn, jos ihminen yrittää tahallisesti pidättää hengitystään. 
(Päivinen 2002, 21.) Uidessa liiallinen hengityksen pidättäminen on vaarallista, 
koska jos henkilö pystyy pidättämään hengitystään tahdonalaisesti tarpeeksi 
kauan, hän menettää tajuntansa. 
Autonominen hengitys käynnistyy tajuttomuustilassa ja uimari hukkuu. 
Todellisuudessa harvoin ihminen menee tahdonalaisesti tajuttomaksi, koska 
aivojen hengityskeskus antaa pakottavan hapen tarpeen tuntemuksen. (Päivinen 
2002, 20.)  
5.6 Hengitys rasituksen aikana 
Rasituksessa hapenkulutus kasvaa. Ventilaatio lisääntyy lähes lineaarisesti 
suhteessa hapenkulutukseen, joka taas lisääntyy harjoituksen raskauden 
lisääntyessä. (Päivinen 2002, 22.) Ventilaation määrä kasvaa lineaarisesti, kunnes 
maksimaalinen taso on saavutettu. Tällöin aerobinen aineenvaihdunta ei enää riitä 
ja keho alkaa tuottaa hiilidioksidia ja maitohappoa nopeammin kuin mitä se 
pystyy poistamaan niitä elimistöstä. Tämän jälkeenkin henkilö voi nostaa 
rasituksen tasoa hetkellisesti anaerobisen aineenvaihdunnan kautta. Anaerobisen 
aineenvaihdunnan aikana lihasten pH-arvot muuttuvat neutraalista happamiksi 
maitohapon ja hiilidioksidin takia. Tämä johtaa lihassupistumisen hidastumiseen 
ja heikentymiseen. Ihminen tuntee tämän tapahtuman väsymisenä ja uinnissa tämä 
tapahtuma johtaa nopeuden hidastumiseen. (Maglishcho 2003, 337, 361.) 
Uimari hengittää vedessä tarpeen mukaan. Kuitenkin lyhyillä matkoilla 
hengitystiheys on pienempi ja esimerkiksi 50 metrin kilpailusuorituksen aikana 
hengitetään vain muutaman kerran. Pidemmillä matkoilla hengitetään uimarista 
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riippuen joka toisella, kolmannella tai neljännellä käsivedolla. Tähän vaikuttavat 
mm. uimarin yksilölliset aineenvaihdunnalliset ominaisuudet, uitava matka ja 
uintilaji. (Päivinen 2002, 27.)  
Uimareilla on keskimäärin suurempi keuhkojen kokonaiskapasiteetti kuin 
normaaliväestöllä. Sitä selitetään uinnin aikana toistuvasti tapahtuvalla keuhkojen 
laajenemisella, negatiivisella paineella sisään hegitettäessä, pitkittyneellä 
uloshengityksellä uinnin aikana, kehon asennolla uidessa, lajiin valikoitumisella ja 
nuorella iällä aloitetulla intensiivisellä harjoittelulla. (McArdle 2010, 261; 
Päivinen 2002, 27.) 
Päivinen (2002, 38) tutki harjoitelleiden uimareiden spirometriatuloksia ja 
huomasi keuhkojen tilavuutta kuvaavien arvojen olevan kilpauimareilla selvästi 
viitearvoja korkeammat, kun taas virtausta kuvaavat arvot (PEF, FEV% ja 
MEF50) olivat normaaliarvoja alhaisempia. Päivinen pohtii virtausta kuvaavien 
arvojen johtuvan uinnin hengitystekniikoista. Hidas ja pitkä uloshengitysvaihe 
toistuvasti tehtynä voi aiheuttaa edellä mainittuja ventilaatiofunktioita. Hän myös 
uskoo hengityslihasten jonkinlaiseen adaptaatioon. Tilavuutta kuvaavat arvot ovat 
Päivisen pohdinnan mukaan selittävissä uintiharjoitteluun liittyvistä tekijöistä ja 
lajiin valikoitumisesta. (Päivinen 2002, 51.) 
5.7 Harjoittelun vaikutukset 
Harjoittelun avulla pyritään parempaan kilpailusuoritukseen. Harjoittelu stimuloi 
rakenteellisia ja toiminnallisia järjestelmiä kehossa ja aiheuttaa mukautumista eli 
adaptaatiota. (McArdle 2010, 452; Maglischo 2003, 373.) Adaptaatio on 
mahdollista kehon palautumisjärjestelmän avulla. Harjoittelun jälkeen keho 
palautuu harjoitusta edeltävää tasoa korkeammalle. Tästä ilmiöstä käytetään 
nimeä superkompensaatio. Jokaisen harjoittelukerran jälkeen uimarin täytyy 
harjoitella kovempaa, jotta ärsyke superkompensaatiolle saadaan aikaan. 
(Linnakylä 2004, 15.) Kuitenkin Maglischon (2003, 373) mukaan lihasten 
energianvapautus kilpailujen aikana ja väsymyksen viivästyttäminen ovat 
harjoittelun kaksi päätavoitetta. 
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Harjoittelulla voidaan vaikuttaa kehon adaptaatioon. Yhtä harjoittelun tekijää 
voidaan muuttaa, mikä voimistaa kehon adaptaatiovaikutusta. Harjoittelun osa-
alueita ovat toistuvuus, työn pituus, harjoittelun tyyppi, nopeus, intensiteetti, 
kesto, toisto, tauotus ja sopiva kilpailu. (McArdle 2010, 452.) 
Kilpauinnissa harjoittelun kannalta oleellista on parantaa osa-alueita, jotka 
vaikuttavat kilpailusuoritukseen aikaa parantavasti. Jos uintitekniikkaa ei oteta 
huomioon, uimari voi kasvattaa uintinopeuttaan parhaiten lisäämällä tiettyjen 
lihassäikeiden kokoa ja voimaa. Tämän lisäksi lihassäikeiden rekrytointikuvioita 
voidaan parantaa ja nopeuttaa. (Maglischo 2003, 374.)  
Kilpauimareilla suorituksen kesto voi vaihdella huomattavasti. Tästä johtuen 
uintiharjoittelu vaatii niin aerobista kestävyyskuntoa, anaerobista 
aineenvaihduntaa sekä nopeussuorituskykyä kehittävää tehoharjoittelua. 
(Linnakylä 2004, 20; Maglischo 2003, 376.) 
Aerobisella kestävyyskunnolla tarkoitetaan kestävyyskuntoa, jolloin hapen saanti 
ja kulutus ovat tasapainossa. Tällöin lihaksiin ei kerry maitohappoja. Aerobinen 
aineenvaihdunta tarvitsee toimiakseen happea ja glukoosia. (Laine 2008, 31.) 
Aerobista kestävyyskuntoa voi harjoitella uimalla pitkiä matkoja rauhallisesti 
käyttäen lyhyitä taukoja. Aerobista kuntoa harjoitellaan, jotta elimistöön kertyisi 
kilpailun aikana vähemmän maitohappoja. Maitohappojen määrään vaikuttaa 
niiden tuotanto lihaksissa sekä poiskuljetus soluista. (Maglischo 2003, 394.) 
Aerobisesta harjoittelusta on tunnetusti paljon hyötyä urheilussa. Harjoittelun 
vaikutuksesta aerobiset ominaisuudet paranevat eli hapen kuljetuskyky paranee. 
Tekijöitä, jotka lisäävät hapen kuljetuskykyä ovat mm. sydämen 
minuuttitilavuuden nousu, kapillaariverkoston tiheyden kasvu, mitokondrioiden ja 
aerobisten entsyymien määrän kasvu soluissa, hemoglobiinin nousu, lihaksien 
hapenottokyvyn kasvu ja hapen kuljetuksen tehostuminen mitokondrioihin. (Laine 
2008, 31; Maglischo 2003, 394.)     
Anaerobisesta aineenvaihdunnasta puhutaan silloin, kun keho tuottaa energiaa 
ilman happea. Anaerobinen energiantuotto voidaan jakaa kahteen osaan: 
alaktiseen ja laktiseen energiantuottoon. Alaktinen energiantuotto tarkoittaa sitä, 
että elimistö käyttää solujen välittömiä energianlähteitä, eikä elimistöön kerry 
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maitohappoa. Tämä energiamuoto on kuitenkin hyvin lyhytkestoinen ja varastot 
ovat tyhjät jo kymmenen sekunnin suorituksen jälkeen. Alaktiseen 
aineenvaihduntaan ei voida suuremmin harjoittelulla vaikuttaa, koska välittömien 
energianlähteiden määrä lihaksissa ja lihassolujakauma ovat pitkälti perinnöllisiä. 
(Laine 2008, 29.) 
Kun alaktinen energiantuotto loppuu, alkaa anaerobinen laktinen ernergiantuotto. 
Siinä energiaa saadaan hapettomasti ja nopeasti. Sivutuotteena kuitenkin syntyy 
maitohappoa, mikä estää pitkäaikaisen energian käytön tällä valmistustavalla. 
Harjoittelemalla voidaan hidastaa maitohappojen kertymistä lihaksiin. 
Anaerobisen suorituskyky paranee harjoiteltaessa. Maitohappo poistuu 
nopeammin lihaksista ja lihasten puskurikapasiteetti kasvaa. Näin lihasten 
happamoituminen ei tule yhtä nopeasti suoritusta rajoittavaksi tekijäksi. (Laine 
2008, 30; Maglischo 2003, 394.)    
5.8 Harjoittelun tehoalueet kilpauinnissa 
Harjoitellessaan kilpauimarit käyttävät usein tehoalueita apuna määrittäessään 
käytetyn vauhdin. Tehoalueet jaetaan yleisesti viiteen eri alueeseen, I–V:een.  
Tehoalue I on uintia, jolloin intensiteetti on alle aerobisen kynnyksen. Tällöin 
syke tulee olla alle 150 lyöntiä minuutissa (l/min) ja veren maitohappopitoisuus ei 
saa nousta yli 2 mmol/l. Tehoalue I:stä uitaessa energiantuotto tapahtuu lähes 
täysin aerobisesti ja käytännössä tehoaluetta käytetään verrytellessä tai pitkiä 
sarjoja uitaessa. (Linnakylä 2004, 20.) 
Tehoalue II on aerobisen vauhtikestävyyden alue. Tällöin uidaan aerobisen ja 
anaerobisen kynnyksen välisellä intensiteetillä ja veren maitohappopitoisuus voi 
olla 2–5 mmol/l. Syke tulisi olla 150–170 l/min ja energiantuotto tapahtuu 
edelleen pääosin aerobisesti. Anaerobinen energiantuotto on hieman kohonnut. 
Tehoaluetta käytetään pitkiä sarjoja ja matkoja uidessa lyhyillä tauoilla. 
(Linnakylä 2004, 20–21.) 
Tehoalue III on maksimikestävyyden alue, jolloin uidaan anaerobisen kynnystä 
korkeammalla intensiteetillä. Syke on 170–200 l/min, mutta käytännössä hyvin 
lähellä maksimisykettä. Energiantuotto tapahtuu anaerobisesti ja 
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maitohappopitoisuus nousee yksilöllisesti 5–9 mmol:iin. III tehoalueella uidaan 
usein hieman lyhyempiä sarjoja kuin II-alueella, mutta intensiteetti on kovempi ja 
tauot pitempiä. (Linnakylä 2004, 21.) 
Tehoalue IV on nopeuskestävyyden alue, jolloin harjoitukset suoritetaan lähes 
kilpailutilannetta vastaavalla intensiteetillä. Syke on maksimissa tai erittäin lähellä 
sitä ja maitohappoa on veressä 7–12 mmol/l. Energiantuotto tapahtuu lähes täysin 
anaerobisesti ja IV-alueen sarjat vastaavat yleensä kilpailumatkoja. Erona on vain 
toistojen määrä, joita harjoituksissa on enemmän. IV-alueen sarjojen välissä on 
reilusti taukoa, jotta seuraavakin toisto pystytään uimaan oikealla tehoalueella. 
(Linnakylä 2004, 21.) 
Tehoalue V on maksimaalisen nopeuden harjoittamisen alue, jolloin harjoitellaan 
maksimaalista uintivauhtia. Suorituksen aikana intensiteetti on maksimaalinen tai 
erittäin lähellä sitä. (Linnakylä 2004, 21.) Energiantuotto tapahtuu välittömistä 
energian lähteistä eli solujen adenosiinifosfaatti- ja kreatiinifosfaattivarastoista 
(McArdle 2010, 163). Nopeusharjoitteissa matkat ovat hyvin lyhyitä spurtteja, alle 
10 sekuntia kestäviä suorituksia, jolloin maitohappoja ei kerkeä muodostua 
lihaksiin. Sarjojen tauot ovat pitkiä ja toistoja voi olla useampia. (Linnakylä 2004, 
22.) 
5.9 Kuivaharjoittelu 
Kuivaharjoittelu on tärkeä osa kilpauintia. Sen tarkoituksena on parantaa voimaa 
ja liikkuvuutta maalla, mikä lisää voimantuottonopeutta vedessä. (Laine 2008, 
44.) Juokseminen on yleistä peruskuntokauden aikana, mutta usein 
kuivaharjoittelut painottuvat kuntosali- ja kuntopiirityyppisiin harjoitteisiin. 
Juokseminen ei varsinaisesti kehitä kuntoa sen paremmin kuin uintikaan, mutta se 
antaa suuremman adaptaation jalkojen lihaksille, mikä nostaa mm. 
mitokondrioiden määrää ja kokoa lihaksissa. (Maglischo 2003, 449.)  
Voimaharjoittelua käytetään kilpauinnissa avustavana keinona allasharjoittelun 
ohella. Voimaharjoituksia tehdään usein kauden alkuvaiheessa, jolloin 
uintiharjoittelu ei ole vielä täysitehoista. Myöhemmin kaudella 
voimaharjoittelussa keskitytään lähinnä ylläpitäviin harjoitteisiin. 
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Peruskuntokausien jälkeen varsinkin sprintterit jatkavat voimaharjoittelua usein 
räjähtävillä harjoituksilla, jotta heidän maksiminopeutensa vedessä kasvaisi. 
Pitkän matkan uimarit keskittyvät taas kestovoiman hankkimiseen, mikä 
edesauttaa heidän pidempiä kilpailusuorituksiaan. (Laine 2008, 44–45.) 
Voimaharjoittelu on monipuolinen tapa lisätä uintinopeutta ja Maglischo (2003, 
450) pitääkin hyödyllisenä kaikkia harjoituksia, jotka lisäävät jalan 
ojennusvoimaa. Tälläisiä harjoituksia ovat mm. plyometriset ja pystysuorat hypyt 
ja jalan ojennusharjoitukset painoilla. Jalan ojennusvoiman lisäyksen tavoitteena 
on nopeuttaa uimarin startti- ja käännösnopeutta. (Maglischo 2003, 450.) Lisäksi 
keskivartalon hallintaa lisäävät voimaharjoitukset ovat yleistyneet ja monet 
uimarit käyttävät erilaisia lajeja, jotka keskittyvät keskikehon hallintaan ja 
oikeaan hengitystekniikkaan. Yksi esimerkki tällaisestä lajista on pilates. (Laine 
2008, 45.)  
Liikkuvuusharjoittelu on kilpauimareille tärkeää, koska tiettyjen nivelten 
liikkuvuus lisää liikevoiman tuottoa ja vähentää vastusta. Lisäksi liikkuvuus 
mahdollistaa oikeat suoritustekniikat sekä vähentää rasitusvammojen riskiä. 
Esimerkiksi, jos olkanivelten liikelaajuus jää alle 180 asteen, ei uimari voi olla 
virtaviivaisesti liukuasennossa ja hän menettää liukuessa suuren osan vauhdistaan. 
Lisäksi liikkuvuus vähentää kehon sisäistä liikevastusta ja siksi parantaa uinnin 
taloudellisuutta. Liikkuvuus on myös tärkeä urheiluvammojen ennaltaehkäisijä. 
(Laine 2008, 45; Malvela 1999, 114.) Uimarin tulee pystyä suorittamaan oikeat 
liikeradat eri lajeissa mahdollisimman luonnollisesti. Jos uimari ei tähän pysty, 
liikkuvuus ei ole riittävällä tasolla ja henkilön tulisi parantaa liikkuvuuttaan. 
Toisilla yliliikkuvuus voi olla ongelma ja sitä pitää korjata parantamalla 
lihastasapainoa ja harjoittelemalla nivelten liikekontrollia. (Malvela 1999, 114–
116.) Uimareilla tärkeimmät liikkuvuuden alueet ovat hartian ja lantion seudut 
sekä nilkat. Hartioiden liikkuvuus mahdollistaa käsivetojen oikean suoritusradan 
vedessä, mutta yhtä tärkeää nivelen toiminnan kannalta on lihasten 
aktivaatiojärjestys. Häiriöt vastavaikuttajalihasten supistumisessa voivat 
vaurioittaa lihas- ja nivelrakenteita. Lisäksi kevyesti tehdyt lihashuoltoharjoitukset 
ovat osa palautumista ja sen pitäisi kuulua jokaisen harjoittelevan uimarin 
päivärytmiin. Lihashuoltoharjoittelu parantaa lihasten aineenvaihduntaa sekä 
palauttaa nopeammin lihakset niiden anatomisille lepopituuksille. Tämä nopeuttaa 
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palautumista harjoituksista ja auttaa ylläpitämään liikkuvuutta. (Malvela 1999, 
114–117.) 
5.10 Harjoitusohjelmien suunnittelu 
Kilpauimarit harjoittelevat usein kahden kauden periaatteella. Tämä tarkoittaa, 
että uimarilla on kahdet pääkilpailut vuodessa, jonka mukaan kaudet jaetaan. 
Talvikaudella valmistaudutaan lyhyen radan (25m) kilpailuihin ja kesäkaudella 
pitkän radan (50m) kilpailuihin. (Maglischo 2003, 594.) Noin puoli vuotta kestävä 
talvi- ja kevätkausi voidaan jakaa vielä kolmeen tai neljään lyhyempään kauteen: 
peruskuntokauteen 1 ja 2, kilpailuun valmistavaan kauteen ja viimeistelykauteen 
(Linnakylä 2004, 22; Maglischo 2003, 599–604.) 
Peruskuntokausi 1:llä tarkoitetaan yli kuusi viikkoa (ideaalina pidetään 8–12 
viikkoa) kestävää vaihetta, jolloin uidaan paljon tehoalueen I harjoituksia ja 
kehitetään peruskestävyyttä. Peruskuntokaudella tulisi uida kaikkia lajeja 
tasapuolisesti ja käydä myös niiden tekniikkaa. Anaerobista harjoitusta uidaan 
hyvin vähän, mutta V-alueen harjoittelua tulee sisällyttää hieman 
peruskuntokauteen. (Maglischo 2003, 599–600.)  
Peruskuntokausi 2 eroaa 1:stä suurimmalta osin siitä, että uimari ui enemmän 
päälajiaan. Lisäksi anaerobisen harjoittelun määrä lisääntyy jonkin verran. 
Harjoittelukauden pituus ei saisi alittaa missään nimessä neljää viikkoa, mutta ei 
saisi olla yli kahdeksaa. Tällä harjoituskaudella aletaan jo keskittyä uimarin 
henkilökohtaisiin eroihin ja sprinttereiden ja pitkän matkan uimareiden tulisi 
harjoitella hieman eri tavoin. (Maglischo 2003, 601–602.)  
Kilpailuun valmistavan kauden tarkoitus on parantaa aerobista ja anaerobista 
lihaskestävyyttä, jotta kilpauimarit ovat huippukunnossa viimeistelykauden 
alkaessa. Kilpailuun valmistava kausi kestää yleensä noin neljä viikkoa ja 
harjoitukset ovat paljon tehoalueilla III ja IV. Kovilla sarjoilla pyritään 
parantamaan maitohappojen sieto- ja tuottokykyä. Harjoitusmäärät laskevat tällä 
kaudella ja uimarin tulisi käyttää omaa päälajiaan. (Maglischo 2003, 603–604.) 
Viimeistelykausi on kahden–neljän viikon aikajakso ennen tärkeimpiä kilpailuja. 
Eri henkilöt valmistautuvat eri lailla kilpailuihin ja tämän kauden pituus on hyvin 
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henkilökohtainen. Viimeistelykaudella harjoittelun määrä ja teho alenevat ja 
uidaan enemmän omaa päälajia. Lisäksi käännöksiä ja startteja harjoitellaan 
paljon kilpailusuorituksen onnistumisen maksimoimiseksi. Tekniikassa 
keskitytään lähinnä uinnin taloudellisuuteen, mutta suuria muutoksia ei enää tässä 
vaiheessa tehdä. Kilpailujen jälkeen uimareilla on usein muutaman viikon tauko 
harjoittelusta, jonka aikana he voivat palautua kaudesta. (Maglischo 2003, 604.) 
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6 OPINNÄYTETYÖN TAVOITTEET, TARKOITUS JA 
TUTKIMUSKYSYMYKSET 
Tämän opinnäytetyön tavoitteena on saada tietoa nuorten kilpauimareiden 
rasitusastman hallintakeinoista hoitotyön ja fysioterapian näkökulmasta. 
Tutkimuksen avulla voidaan kartoittaa kilpauimareiden omakohtaisia kokemuksia 
rasitusastmasta ja kehittää uimareille sekä valmentajille keinoja hallita 
rasitusastmaa. Parempi rasitusastman hallinta parantaa kilpauimarin harjoittelun ja 
kilpailemisen laatua ja näin lisää mahdollisuutta onnistua kilpailusuorituksessa. 
Opinnäytetyön tarkoituksena on antaa tietoa valmentajille ja kilpauimareille 
rasitusastman hallintakeinoista harjoitusten ja kilpailujen yhteydessä. Lisäksi 
tarkoituksena on, että valmentajat osaisivat huomata nuorten kilpauimareiden 
rasitusastman ensioireet jo varhaisessa vaiheessa. Tutkimuksen avulla pyritään 
myös tuomaan uutta tietoa kilpauimareiden rasitusastmasta itse kilpauimareille, 
heidän vanhemmilleen sekä valmentajille ja mahdollisesti terveydenhuollon 
ammattilaisille. 
Aiheen rajausta pohdittiin paljon, jotta aineisto ei pääsisi kasvamaan liian laajaksi. 
Lopulta tutkimus supistettiin kahteen tutkimuskysymykseen. Ensimmäinen 
tutkimuskysymys on: ”Miten nuorten kilpauimareiden rasitusastma oireilee?” ja 
toinen tutkimuskysymys on: ”Millaisilla keinoilla voidaan vaikuttaa nuorten 
kilpauimareiden rasitusastmaoireisiin?” Tutkimuskysymykset vastaavat valittuja 
tavoitteita ja tarkoituksia ja niiden avulla saadaan tarvittava tieto tavoitteiden ja 
tarkoitusten täyttämiseksi. 
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7 AINEISTO, TUTKIMUSMENETELMÄT JA NIIDEN KÄYTTÖ 
OPINNÄYTETYÖSSÄ 
7.1 Aineisto 
Tutkimuksen tietoperustassa käytettyä materiaalia on haettu useista eri 
tietokannoista, kirjastoista sekä ammatillisista julkaisuista ja ne ovat olleet 
erilaisissa muodoissa, kuten tutkimusraportteina, -artikkeleina, väitöskirjoina sekä 
pro gradu -tutkielmina. Tutkimuksia ja artikkeleita on haettu ammatillisista 
tietokannoista. Käytettyjä tietokantoja ovat Medic, CINAHL, CINAHL+, Google 
Scholar ja PUBMED. Lisäksi osaa lähdemateriaalina käytettyä aineistoa jäljitettiin 
tietokannoista löytyneiden lähdeluettelojen perusteella. Hakusanoina oli mm. 
rasitusastma, astma, urheilijoiden rasitusastma, asthma, exercise-induced asthma, 
exercise-induced bronchospasm, uinti, uintiharjoittelu, exercise swimming ja elite 
swimmers.  
Lähteistä suurin osa on kymmenen vuoden sisällä julkaistuja teoksia, 
väitöskirjoja, tutkimuksia ja tutkimusartikkeleita. Kyseiset teokset ja tutkimukset 
ovat osoittautuneet erittäin spesifeiksi ja aiheelle tärkeiksi lähdemateriaaleiksi. 
Aineiston haussa on esiintynyt muutamien samojen henkilöiden teoksia, joihin 
muutkin tutkimukset viittaavat. Esimerkiksi lähes kaikki löydetyt Haahtelan ja 
Batemanin tekstit ovat osoittautuneet hyviksi informaation lähteiksi tietoperustaa 
kirjoitettaessa. Rasitusastmasta löytyi melko vähän suomenkielistä tekstiä, joten 
lähteinä on myös useita vieraskielisiä tutkimuksia ja tutkimusartikkeleita.  
Aineistosta on pyritty jättämään pois oppikirjatasoiset ja epäluotettavat 
lähdemateriaalit. Aineistojen epäluotettavuutta on tarkasteltu erilaisin menetelmin. 
Esimerkiksi tutkimuksissa käytetyt lähdemateriaalit ovat toimineet yhtenä 
luotettavuuden kriteerinä ja tekstejä on pyritty tarkastelemaan kriittisestä 
näkökulmasta. Osa aineistosta hylättiin luotettavuuden epävarmuuden vuoksi. 
Epäilykset luotettavuuden epävarmuudesta herättivät mm. tutkimuksen 
toteutuksen kertomatta jättäminen, heikot ja vähäiset lähdetiedot sekä 
julkaisupaikka.  
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7.2 Laadullinen tutkimus 
Opinnäytetyö on laadullinen eli kvalitatiivinen tutkimus. Laadullisen tutkimuksen 
tarkoituksena on jonkin valitun ilmiön kuvaaminen, ymmärtäminen ja tulkinnan 
antaminen eli tutkimuksella pyritään valitun ilmiön syvälliseen ymmärtämiseen. 
Laadullisessa tutkimuksessa selvitetään merkityksiä eli miten ihmiset kokevat ja 
näkevät reaalimaailman ympärillään. (Kananen 2008, 24–25.) Keskeisiksi 
käsitteiksi laadullisessa tutkimuksessa nousevat kokemus, merkitys ja 
yhteisöllisyys (Tuomi & Sarajärvi 2002, 34). 
Tutkimus on kuvailevaa, koska siinä käytetään sanoja, kuvia ja tekstejä 
prosessien, merkitysten ja ilmiöiden ymmärtämisessä ja selittämisessä. Tutkijan ja 
tutkittavan välille syntyy usein jonkinlainen yhteys, koska tutkija joutuu 
menemään ilmiön pariin haastattelemaan tai havainnoimaan siihen liittyviä 
henkilöitä ja asioita. (Kananen 2008, 24–25.) 
Laadullinen menetelmä soveltuu rasitusastman tutkimiseen, koska tutkimuksessa 
aiheesta pyrittiin saamaan syvällistä tietoa. Tutkimuksessa oltiin myös 
kiinnostuneita kilpauimareiden omakohtaisista kokemuksista. Henkilökohtaisen 
kokemuksen ja sen merkityksen ymmärtäminen ovat laadullisen tutkimuksen 
perusajatuksia. Laadullisen tutkimuksen käyttäminen oli myös luonnollista, koska 
opinnäytetyön tekijöillä oli omakohtaista kokemusta aiheesta ja ilmiön 
kohtaaminen haastattelun yhteydessä tuntui luonnolliselta. 
7.3 Tutkimusote 
Opinnäytetyössä käytetään laadullisia eli kvalitatiivisia tutkimusotteita. 
Tärkeimpinä otteina hyödynnetään fenomenologian ja hermeneutiikan 
näkemyksiä tutkimusongelmien ratkaisemiseksi. Fenomenologiassa ollaan 
kiinnostuneita ilmiöistä ja niiden tulkitsemisesta (Helakorpi 2013, 7; 
Metsämuuronen 2006, 92). Hermeneutiikka liittyy usein fenomenologiaan ja siinä 
pyritään ymmärtämään ilmiötä ja tutkimuskohdetta. Hermeneutiikkaan liittyy 
vahvasti ihmisen kokemuksien ymmärtäminen ja niihin eläytyminen. (Helakorpi 
2013, 7–8; Tuomi & Sarajärvi 2002, 31.) 
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Tässä tutkimuksessa rasitusastma on tutkittava ilmiö, josta ollaan kiinnostuneita. 
Ilmiötä lähestytään teemahaastattelun avulla, jolla saadaan tietoa rasitusastmasta. 
Lisäksi kiinnostuneita ollaan ilmiöön liittyvistä subjektiivisista tuntemuksista ja 
kokemuksista, jotka ovat osa haastateltavien henkilöiden käsitystä rasitusastmasta. 
Tämä malli tukee relativismin käsitystä, joka liitetään usein myös laadulliseen 
tutkimukseen. Relativismin mukaan haastateltava voi ymmärtää vain ilmiötä eli 
rasitusastmaa oman kontekstinsa kautta (Helakorpi 2013, 7). 
7.4 Haastattelu tiedonkeruumenetelmänä 
Laadullisessa tutkimuksessa on erilaisia tutkimusmenetelmiä. Ne liittyvät 
tiedonkeruuseen, tapausten valintaan sekä analyysi- ja tulkintavaiheisiin (Kananen 
2008, 55). Tiedonkeruumenetelmiä voidaan käyttää joko yksin, rinnan tai eri 
tavoin yhdisteltynä riippuen tutkittavasta ongelmasta, tutkimusresursseista ja 
tutkijoista (Tuomi & Sarajärvi 2009, 71). Tässä tutkimuksessa 
tiedonkeruumenetelmänä käytetään haastattelua. Haastattelussa on tärkeintä saada 
mahdollisimman paljon tietoa juuri siitä aiheesta, mitä halutaan tutkia ja 
ymmärtää. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 73). 
Haastattelu on yksi käytetyimpiä tiedonkeruumuotoja ja siinä saadaan tietoa 
suoraan tutkittavalta henkilöltä ilman välimetodia, kuten esimerkiksi kyselyä 
(Hirsjärvi & Hurme 2010, 34). Haastattelu on monimuotoinen 
tiedonkeruumenetelmä, jossa tutkijan ja tutkittavan henkilön välille syntyy 
jonkinlainen vuorovaikutussuhde. Tällä suhteella voi olla hyviä tai huonoja 
vaikutuksia haastateltavan vastauksiin ja sitä kautta tutkimustuloksiin. (Hirsjärvi 
& Hurme 2010, 34; Jyrinki 1977, 13.)  
Haastattelumenetelmällä on etuina mm. joustavuus, vähäinen vastaamattomuus ja 
vuorovaikutus haastattelijan ja haastateltavan välillä (Hirsjärvi & Hurme 2010, 
34–35; Jyrinki 1977, 13). Haastattelijan fyysinen läsnäolo haastattelutilanteessa 
antaa tutkijalle mahdollisuuden toistaa kysymyksen tai selventää sitä tarvittaessa. 
Tämä vähentää vastaamattomuutta ja parantaa tiedon tarkkuutta (Jyrinki 1977, 
11). Haastattelija voi ohjata haastattelua haluamaansa suuntaan ja vaihtaa 
kysymyksien järjestystä luontevasti (Hirsjärvi & Hurme 2010, 34; Jyrinki 1977, 
12). Haastattelulla saadaan myös tietyn henkilön subjektiivinen tuntemus aiheesta 
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ja tällöin Hirsjärven ja Hurmeen (2010, 35) mukaan ihminen on merkityksiä luova 
ja aktiivinen osapuoli.  
Yllä käsitellyt edut voivat osaltaan olla myös haittoja, jos esimerkiksi 
haastateltava henkilö ei halua kertoa arkaluontoisia asioita kasvotusten 
tutkittavalle. Hyvän ja luotettavan haastattelututkimuksen tekemiseen vaaditaan 
usein kokenut, taitava ja koulutettu haastattelija. (Hirsjärvi & Hurme 2010, 35.) 
Aikaisemmin mainittu haastattelijan fyysinen läsnäolo voi olla myös haitta 
tutkimukselle. Jyrinki (1977, 14) puhuu sosiaalisesta etäisyydestä, joka tarkoittaa 
haastattelijan ja haastateltavan sosiaalisten taustojen etäisyyttä toisistaan. Tämä 
voi johtaa haastattelutilanteessa sosiaalisesti hyväksyttävien vastausten 
antamiseen, mikä väärentää tutkimustuloksia (Hirsjärvi & Hurme 2010, 35; 
Jyrinki 1977, 14).  
Haastattelu valittiin tutkimuksen aineistonkeruumenetelmäksi, koska sen tuomat 
edut ovat selvästi suurempia kuin haittatekijät. Tutkittavilta henkilöiltä tarvittiin 
omakohtaista näkemystä rasitusastman oireista ja niiden vaikutuksista 
harjoitteluun. Lisäksi erittäin tärkeänä pidettiin haastattelun tuomaa 
mahdollisuutta suunnata haastattelua tilanteen mukaan, jotta saadaan 
mahdollisimman monipuolista ja kattavaa tietoa pinnallisen tiedon sijaan.  
Opinnäytetyön tekijöillä ei ollut juurikaan kokemusta tai koulutusta haastatteluun, 
mutta haastattelutilanteeseen pyrittiin valmistautumaan mahdollisimman hyvin 
lukemalla lähdemateriaaleja. Lisäksi sosiaalinen etäisyys on melko pieni, koska 
opinnäytetyön tekijöillä ei ollut haastateltavien kanssa paljoa ikäeroa ja 
molemmilla haastattelijoilla on myös kilpauintitaustaa, mikä avasi keskustelua ja 
toimi yhdistävänä tekijänä. Lisäksi tutkimukseen osallistuminen oli vapaaehtoista, 
joten osallistujat olivat jollain tasolla kiinnostuneita vastaamaan kysymyksiin 
kattavasti.  
7.5 Puolistrukturoitu- ja teemahaastattelu  
Kanasen (2008, 73–74) mukaan puolistrukturoidussa haastattelussa on valmiit 
kysymykset, mutta vastausvaihtoehdot vain puuttuvat. Siinä on siis avoimia 
kysymyksiä. Teemahaastattelun hän puolestaan määrittelee niin, että siinä on 
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etukäteen määritelty haastattelussa käsiteltävät teemat eli aihealueet. Teemojen 
määrittelyn tarkoituksena on, että kaikkia ilmiöön liittyviä osa-alueita sivuttaisiin. 
Teemahaastattelusta saatava tieto on usein syvällistä, riippuen haastattelijan 
taidoista. Teemahaastattelu etenee tilanteen mukaan jokaisen haastateltavan 
osalta, koska etukäteen sovittua järjestystä ei ole, ainoastaan teemat. (Kananen 
2008, 74–75.) 
Hirsjärvi ja Hurme pitävät puolistrukturoitua- ja teemahaastattelua samana asiana. 
He mainitsevat puolistukturoidun haastattelun määritelmien vaihtelevan, mutta 
kaikissa määritelmissä jokin haastattelun näkökulma on lyöty lukkoon. (Hirsjärvi 
& Hurme 2010, 47.) Esimerkiksi Robsonin (1995) mukaan kysymykset on 
määritelty ennalta, mutta niiden sanamuotoa voi vaihdella haastattelun aikana 
(Hirsjärvi & Hurme 2010, 47). 
Myös Tuomen ja Sarajärven (2009, 75) mukaan teemahaastattelu on sama asia 
kuin puolistrukturoitu haastattelu. Heidän mukaansa se on melko lähellä 
syvähaastattelua ja siinä edetään etukäteen suunniteltujen teemojen ja niihin 
liittyvien tarkentavien kysymysten varassa. Teemojen tulee perustua jo etukäteen 
tutkittavasta ilmiöstä tiedettyyn tietoon eli tutkimuksen viitekehykseen. Tuomen 
ja Sarajärven mukaan teemahaastattelun avoimuudesta riippuen kysymysten suhde 
tutkimuksen viitekehyksessä vaihtelee suuresti. Tutkimuksen viitekehyksestä 
riippuen suhde voi vaihdella oivalluksiin ja kokemuksiin perustuvien havaintojen 
sallimisesta tiukasti etukäteen määritetyissä kysymyksissä pysymiseen. (Tuomi & 
Sarajärvi 2009, 75.)  
Teemat vapauttavat haastattelun tarkoista kysymyksistä ja avaavat haastattelun 
haastateltavan näkökulmalle. Teemahaastattelussa on tärkeää saada haastateltavan 
ääni kuuluviin ja haastattelumuoto korostaa tutkittavien henkilöiden antamia 
merkityksiä asioille ja ilmiöille. (Hirsjärvi & Hurme 2010, 48.) Tämän takia 
tiedonkeruumenetelmänä käytetään teemahaastattelua. Tämä opinnäytetyö seuraa 
Tuomen ja Sarajärven (2009) sekä Hirsjärven ja Hurmeen (2010) käyttämää 
määritelmää teemahaastattelusta.   
Nuorempien osallistujien kannalta teemahaastattelun ajateltiin olevan vähemmän 
painostava ja jännittävä tilanne, koska se on lähellä arkista vuoropuhelua. Tällöin 
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haastateltavalle ei tule kuulusteltava olo, vaan hän voi kertoa vapaammin 
teemoihin liittyvistä asioista. Teemat nousevat teoriasta ja aikaisemmasta 
tutkimustiedosta, joita olemme tietoperustassa käsitelleet (Hirsjärvi & Hurme 
2010, 66).   
7.6 Aineiston keruu 
Haastattelut toteutettiin yksilöhaastatteluina, jotta haastatellut henkilöt pysyivät 
anonyymeina. Lisäksi yksilöhaastattelussa saatiin tarkempaa tietoa itse yksilöstä 
ja hänen näkemyksistään sekä se oli helpompi toteuttaa. Yksilöhaastattelu on 
yleisin haastattelun toteutustapa. (Hirsjärvi & Hurme 2010, 61.)  
Haastattelut pidettiin mahdollisimman rauhallisessa tilassa, jossa ei ollut muita 
henkilöitä haastettelijoiden ja haastateltavan lisäksi. Poikkeuksena oli yksi 
haastattelu, jossa haastateltavan vanhempi oli mukana. Kaikki häiriötekijät 
pyrittiin minimoimaan haastattelupaikan sijainnista huolimatta. Häiriötekijät 
voivat haitata haastattelun luotettavuutta ja tutkimuksen siirrettävyys heikentyy 
(Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 198).  
Osallistujille annettiin kaksi viikkoa ennen haastattelua teemat, joihin he pystyivät 
tutustumaan. Haastattelut suoritettiin yhden kuukauden aikana. Haastattelut 
kestivät haastateltavasta riippuen noin 30 minuutista 60 minuuttiin.  
7.7 Sisällönanalyysi 
Saatu aineisto on nauhoitettu osallistujien suostumuksella ja se on litteroitu 
sanatarkasti. Litteroinnilla tarkoitetaan haastatellun puheen aukikirjoittamista 
(Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 2009, 78). Litteroitua tekstiä oli 
kokonaisuudessaan 24 A4-kokoista sivua. 
Litteroinnin jälkeen aineisto koodataan. Tämä ei ole vielä itse analyysia, vaan 
välivaihe ennen aineiston analyysin aloittamista. Koodaus on luokittelua, jonka 
avulla voidaan muodostaa yksinkertaistettuja karttoja aineistosta. Koodauksella 
pyritään siis saamaan aineisto käsiteltävään muotoon. Koodauksessa aineiston 
tietoja yhdistellään esimerkiksi samaa tarkoittavien asioiden tai tekijöiden 
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perusteella. Tällä tavalla aineistoa voidaan tiivistää ja yksinkertaistaa. (Kananen 
2008, 88–89.)  
Miles ja Huberman (1994) määrittelevät aineistolähtöisen sisällönanalyysin 
kolmivaiheiseksi prosessiksi. Nämä vaiheet ovat aineiston redusointi eli 
pelkistäminen, aineiston klusterointi eli ryhmittely ja abstrahointi eli teoreettisten 
käsitteiden luominen. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 108.)  
Aineisto redusoitiin ja koodatusta tekstistä saatiin tutkimuskysymyksiin liittyviä 
lauseita. Redusointi tarkoittaa pelkistämistä ja tämän vaiheen tekeminen helpottaa 
alakategorioiden muodostamista (Tuomi & Sarajärvi 2009, 110). Aineisto 
ryhmiteltiin eli klusteroitiin käyttämällä redusoinnista saatuja ilmaisuja. 
Klusteroinnissa aineistosta etsitään samankaltaisuuksia tai eroavaisuuksia 
kuvaavia käsitteitä, joiden avulla ilmaukset ryhmitellään alaluokkiin. (Tuomi & 
Sarajärvi 2009, 110.) Abstrahoinnissa erotetaan tutkimuksen kannalta olennainen 
tieto ja tämän tiedon avulla muodostetaan teoreettisia käsitteitä. Klusterointia 
voidaan myös pitää osana abstrahointia. Abstrahoinnissa edetään 
alkuperäisilmauksista teoreettisiin käsitteisiin ja johtopäätöksiin. (Tuomi & 
Sarajärvi 2009, 110.)  
Taulukoiden avulla saatiin muodostettua alaluokat, yläluokat, pääluokat ja 
yhdistävät luokat. Aineistolähtöinen sisällönanalyysi on tehty myöhemmin 
esitettyjen taulukoiden avulla (LIITE 3). Käsitteitä yhdisteltiin ja niiden avulla 
saatiin vastauksia tutkimuskysymyksiin. Yhdistelemällä sisällönanalyysistä 
saatuja tietoja opinnäytetyön teoriapohjaan on mahdollista muodostaa uutta 
teoriaa (Tuomi & Sarajärvi 2009, 112). 
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8 TULOKSET 
Tutkimusta varten haastateltiin neljää rasitusastmaa sairastavaa 13–21-vuotiasta 
kilpauimaria. Haastattelumenetelmänä käytettiin teemahaastattelua. Teemoina 
olivat rasitusastman ilmentyminen, diagnosointi ja lääkitys, oireet, vaikutus 
harjoitteluun sekä psyykkinen näkökulma. Haastatteluun osallistuminen oli 
vapaaehtoista, joten haastateltavien kilpauimareiden määrä jäi suunniteltua 
vähäisemmäksi. Haastatteluista saadut vastaukset ja niistä muodostuvat tulokset 
tiivistyivät aineiston analysointiprosessissa yhteen taulukkoon (TAULUKKO 1). 
Pääluokka Yhdistävä luokka 
Fyysinen 
toimintakyky 
Psyykkinen 
toimintakyky 
Astmakohtaus 
Astma 
Rasitusastma oireilee kilpauimarin fyysisen ja psyykkisen 
toimintakyvyn eri osa-alueilla 
Lääkehoito 
Informaatio 
Omahoito 
Tukihenkilöt 
Lääkehoito, saatu informaatio ja omahoito ovat tärkeässä 
osassa kilpauimareiden rasitusastman ja astman hallinnassa 
Lääkehoito 
Omahoito 
Astmakohtaus 
Fyysinen 
toimintakyky 
Psyykkinen 
toimintakyky 
Kilpauimareiden rasitusastmaa voidaan hallita mm. 
lääkehoidon, fyysisen harjoittelun, psyykeen ja omahoidon 
keinoin 
 
Taulukko 1. Aineistolähtöisen sisällönanalyysin tulokset 
Saadut tulokset vastasivat hyvin tutkimuskysymyksiin ja aikaisemmin 
opinnäytetyössä kerrottuun tietopohjaan. Tässä luvussa tulokset esitellään 
tutkimuskysymysten mukaan erittelemättä hoitotyön ja fysioterapian näkökulmia. 
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8.1 Kilpauimareiden rasitusastman oireilu 
Tutkimuksen mukaan rasitusastma oireilee kilpauimarin fyysisen ja psyykkisen 
toimintakyvyn eri osa-alueilla. Tuloksien mukaan oireilu on hyvin laajaa ja 
riippuu yksilöstä. Tutkittavien henkilöiden oireet olivat yleisesti kuvailtuja oireita, 
mutta jokaisella niissä oli yksilöllisiä piirteitä. Esimerkiksi kaikilla ei esiintynyt 
rasitusastmalle ja astmalle tyypillistä hengityksen vinkumista keuhkoputkien 
supistumisreaktion aikana (Bateman ym. 2008, 145; Rundell & Jenkinson 2002, 
584). Hengityksen vinkumiseen liittyi usein hapen saamattomuuden tunne ja sitä 
yksi kilpauimari kuvasi sanoin: 
Mul se oli ainaki et vaikee saada sisään (happea). Tuntu niinku ettei saa ollenkaa 
happee vaik koko aika sit meni kuitenkii. 
Kaikilla osallistujilla ei ollut hengitysperäisiä oireita lainkaan. Yhdellä 
kilpauimarilla kohtaus ilmeni kestävyyskunnon alenemisena ja palautumisen 
pitkittymisenä, mikä oli seurausta keuhkoputkien supistumisreaktiosta, (Dryden 
ym. 2010, 23). Nämä ovat rasitusastman yleisiä oireita ja kyseinen kilpauimari 
kuvaili omia oireitaan seuraavasti: 
Ei oo koskaa tullu niinku sellast niinku hapenpuute juttuu et rupee niinku hengitys 
vinkuu tai tollast vaa mul tulee sillee et loppuu happi lihaksistosta, ettei pysty 
tekee lihaksil mitää. 
Suorituskyvyn aleneminen ja palautumisen pitkittyminen vaikuttavat kilpauimarin 
harjoitteluun erittäin paljon, koska väsymys tulee aikaisemmin kuin sen pitäisi. 
Tämä estää kovien tehoaluesarjojen uimisen, jolloin maitohappo- ja anaerobinen 
kestävyys jäävät heikommalle tasolle, mikä voi vaikuttaa kilpailusuoritukseen. 
Lisäksi palautumisen pitkittyminen estää sarjan uudelleen uimisen samoissa 
harjoituksissa, mikä antaa edun muille kilpauimareille. Rasitusastmaatikko ei siis 
välttämättä pysty harjoittelemaan samalla intensiteetillä ja yhtä usein kuin 
kilpauimari, jolla ei ole rasitusastmaa. 
Erilaiset olosuhteet ja ärsykkeet vaikuttivat haastateltavien kilpauimareiden 
oireiden ilmenemiseen. Kaikilla kilpauimareilla pakkanen pahensi oireita. 
Kylmässä ilmassa harjoittelevilla urheilijoilla, esimerkiksi hiihtäjillä, on todettu 
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esiintyvän enemmän rasitusastmaa kuin kesäurheilulajeja harrastavilla (Rundell & 
Jenkinson 2002, 585). Kuitenkin Eliasson (1992) raportoi tutkimuksesta, jossa 
rasitusastmaatikoilla kylmän ilman hengittäminen ei aiheuttanut 
jälkivirtausmittauksissa eroja lämpimään ilmaan verrattuna (Dryden ym. 2010, 
58). Haastatelluista kilpauimareista kolmella myös siitepölyt lisäsivät tukkoisuutta 
ja näin ollen herkistivät rasitusastmakohtauksille.  
Just kun niinkun alkaa noit siitepölyi, siitepölyi olee nii sillon tota pitää olla tosi 
tarkkan et jos vetää tukkoseks niinku. Sit kannattaa pitää iha taukooki sillon 
treeneistä. 
Kahdella kilpauimarilla oli diagnosoitu sekä allergia- että rasitusastma, mikä voi 
selittää siitepölyjen aiheuttaman herkkyyden tukkoisuuteen. He kuvailivat, että 
allergia-astmassa ei varsinaisesti astmakohtausta tule, vaan siinä on lähinnä 
vahvat oireet, kuten tukkoisuus, äänen käheytyminen ja jopa sen lähteminen. 
Yhdellä kilpauimarilla oli heinä- ja siitepölyallergiaa, minkä takia keväisin 
siitepölyjen ja kovan tuulen yhdistelmä voivat laukaista rasitusastmakohtauksen. 
Myös Batemanin ym. (2008) mukaan astma voi pahentua kausittain jonkin tietyn 
allergeenin lisääntyessä (Bateman ym. 2008, 146). Kilpauimareiden mukaan myös 
vahvat tuoksut, kuten hajuvedet tai vastaleikattu nurmikko, olivat ajoittain syynä 
tukkoiselle ololle ja jopa rasitusastmakohtaukselle. 
Kukaan kilpauimareista ei polttanut tupakkaa, ja vaikka muutaman kilpauimarin 
lähipiirissä poltettiin, oireita ei savusta ollut tullut. Batemanin ym. (2008) mukaan 
riskitekijöiden, kuten tupakansavun, välttäminen parantaa astman hallintaa ja voi 
vähentää tarvittavan lääkityksen määrä (Bateman 2008,155). Kaikkien 
kilpauimareiden yhdellä tai useammalla lähisukulaisella oli tai oli ollut astmaa tai 
rasitusastmaa. 
Rasitusastmakohtausten kerrottiin tulevan usein helpommin juostessa tai 
hiihtäessä kuin uidessa. Tällöin huomataan juuri ympäristön, kuten pakkasen sekä 
erilaisten allergeenien, vaikutus rasitusastmakohtauksen syntymiseen. 
Pitkäkestoiset, kovatehoiset suoritukset herkistivät entistä enemmän kohtauksille, 
mikä on tyypillistä rasitusastmalle. 
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Rasitusastmakohtauksen voimakkuus voi vaihdella eri tekijöistä riippuen. 
Vuodenaika tai herkistyminen siitepölyille saattoivat voimistaa kohtausta. 
Halliympäristössä kaikki kilpauimarit kuvasivat rasitusastmakohtauksiaan melko 
voimakkaiksi. Haastateltavilta kysyttiin rasitusastmakohtauksien keskimääräistä 
voimakkuutta. Kohtauksien voimakkuutta arvioitiin 1–10-asteikolla. Kilpauimarit 
kuvasivat kohtauksia arvoilla 6–9 avaavan lääkkeen kanssa ja ilman avaavan 
lääkkeen ottamista ne saattoivat olla jopa 10.  
Kilpasuorituksen yhteydessä rasitusastma käyttäytyi kilpauimareilla eri tavalla. 
Kaikilla on mennyt suorituksia pieleen rasitusastman takia. Toisilla 
kilpauimareilla suorituksen aikana on puhjennut rasitusastmakohtaus ja osalla 
tieto tulevasta kohtauksesta on estänyt pitkille matkoille osallistumisen kokonaan. 
Yksi kilpauimari ilmaisi asian selkeästi: 
Ei oo enää yhtää nii paha mut siltikää niinku ei edelleenkää pysty mitää pitkii 
matkoi kuvitellakkaa et pystyis vetää. 
Lisäksi yksi kilpauimari on kokenut kovan rasitusastmakohtauksen jälkeen 
voimattomuuden tunnetta jaloissa. Tämä tunne on ollut niin voimakas, että jopa 
käveleminen on ollut haastavaa tai altaasta nouseminen yksin on mahdotonta. 
Tutkimuksemme tuloksissa näkyi, että kilpauimarin rasitusastma oireilee fyysisen 
toimintakyvyn lisäksi myös psyykkisellä puolella. Kilpauimarit eivät olleet 
kokeneet, että rasitusastma olisi vaikuttanut heidän minäkuvaansa. He eivät 
myöskään pelänneet kohtauksia. Kilpauimarit kokivat kohtauksen lähinnä 
harmittavan, jos kilpailusuoritus oli mennyt huonosti tai, jos ei ole pystynyt 
harjoittelemaan yhtä intensiivisesti ja kovaa kuin muut kilpauimarit omassa 
ryhmässä. Rasitusastmakohtaus saatettiin kokea joskus ahdistavana, jos 
kohtaukseen kuului tunne, ettei saanut happea kunnolla. Yksi kilpauimari kuvasi 
psyykkistä puolta niin, että ensimmäinen ajatus kohtauksen tullessa on se, miltä 
hän muiden silmissä näyttää ja mitä muut ajattelevat. Kyseisestä ilmiöstä raportoi 
myös Dryden ym. (2010). He uskoivat kilpauimareiden yrittävän minimoida 
oireensa osittain tuntemansa kiusaantumisen takia. (Dryden ym. 2010, 25.) 
Rasitusastmakohtauksella oli myös toinen kääntöpuoli. Eräs kilpauimareista kertoi 
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kohtauksen antavan lisävoimaa kilpasuorituksen aikana, koska tällöin hänelle tuli 
niin kova tahto päästä takaisin maaliin ja hengittämään rauhallisesti. 
Yleensä ku se tulee nii sit siint tulee vaa jotenkii semmoin niinku nyt tää on pakko 
päästä nopeesti loppuu. Siint on periaattees tullu sit vaa voimaaki lisää. 
Kaikki haastatellut kilpauimarit kokivat rasitusastman oireita sekä fyysisellä että 
psyykkisellä toimintakyvyn osa-alueella. Vaikka osa oireista saattoi olla 
yhteneviä, osa kilpauimareista koki ne esimerkiksi erilaisella voimakkuudella ja 
vaikeampina kuin toiset. Lisäksi ympäristön vaikutus oireiden ilmentymiseen ja 
voimakkuuteen oli huomattava. Rasitusastman oireet ovat siis hyvin yksilöllisiä 
eikä tuloksista voida tehdä yleistäviä johtopäätöksiä. 
8.2 Rasitusastman hallintakeinot 
Tutkimuksen mukaan kilpauimareiden rasitusastmaa voidaan hallita mm. 
lääkehoidon, fyysisen harjoittelun, psyykeen ja omahoidon keinoin. Erityisesti 
lääkehoito, rasituastmasta saatu informaatio ja omahoito ovat tärkeässä osassa 
kilpauimareiden rasitusastman ja astman hallinnassa. Kaikki haastatellut 
kilpauimarit olivat yhtä mieltä lääkkeiden tärkeydestä oman diagnoosinsa 
hallinnan kannalta. He eivät olleet kuulleet erityisemmin muista hallintakeinoista, 
mutta kertoivat niistä haastattelussa tietämättään. 
Lääkkeiden vaikutukset ovat yksilöllisiä ja ne eivät toimi kaikilla samalla tavalla. 
Yksi kilpauimareista kertoi lääkemuutoksien auttaneen. Hän ei ollut ollut 
tyytyväinen aiemmin saatuun hoitoon, vaan lääkäriä vaihtamalla oli sitten löytänyt 
samalla myös sopivamman lääkevaihtoehdon itselleen.  
Mut sit ku … meni ja sit ku oli tehny ne puhallusmittaukset ja kerto vähä taustoi 
nii se niinku heti bongas sen et kannattais kokeilla symbicorttii ja se on toiminu 
kyl paljon paremmin ku noi vanhat. 
Lääkkeet auttavat arkea ja varsinkin allergia-astman yhteydessä lääkkeillä 
pystytään helpottamaan tukkoisuutta. Tämä voi olla avaintekijä harjoittelun 
mahdollistamiseksi pahimpina siitepölyaikoina. Myös lääkkeen ottamisaika on 
tärkeä, varsinkin kilpailuissa. Kilpauimarit kertoivat useasti avaavan lääkkeen 
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ottoajan olleen liian myöhäinen ja sen takia kilpailusuorituksen aikana on 
puhjennut rasitusastmakohtaus. 
Oltii viime viionloppuna Jyväskylässä kisoissa nii mulla ei kerinny vaikuttaa se 
lääke ennen uintia, et se oli sit päin ... jotain. 
Yhdellä kilpauimareista ei ole käytössä kuin avaava lääkitys ja sitäkin hän käyttää 
vain satunnaisesti. Hän kokee lääkkeestä olevan hyötyä, mutta välillä motivaatio 
omahoidon osalta ei ole kovin hyvää. Kaikilla muilla kolmella kilpauimarilla 
käytössä on erillisen avaavan lääkityksen lisäksi yhdistelmävalmisteita, joissa on 
mukana sekä avaava että hoitava vaikutus. Lisäksi heillä kolmella on käytössä 
Montelukasti-niminen tablettimuotoinen lääke. Sen avulla voidaan tehostaa 
astman tulehdushoitoa inhaloitavan kortisonihoidon rinnalla sekä vähentää myös 
allergisen nuhan oireita (Haahtela 2009c). 
Kaikki kilpauimarit käyvät yksityisellä lääkäriasemalla lääkärin vastaanotoilla 
kontrollikäynneillä noin vuoden välein ja tarvittaessa useammin. Tällaisia 
lisäkäyntien tarpeita ovat mm. flunssa, joka painuu usein keuhkoputkiin, tai 
erilaiset askarruttavat kysymykset omaan rasitusastmaan liittyen (Bateman ym. 
2008, 164). Kaikki olivat tyytyväisiä saamaansa hoitoon. Eräs kilpauimareista 
kertoikin, että lääkäri ei keskity vain rasitusastmaan, vaan hoitaa tarvittaessa myös 
muita hoitoa kaipaavia asioita. Yksi kilpauimari oli aiemmin käynyt 
perusterveydenhuollossa kontrollikäynneillä, joissa vastaanottoihin oli kuulunut 
sekä lääkärin- että hoitajanvastaanotot. Yksityisillä lääkäriasemilla niihin kuului 
vain lääkärin tapaaminen. Vastaanottojen yhteydessä kilpauimarit olivat saaneet 
lisätietoa rasitusastmaan liittyen. Muutama kilpauimareista oli saanut myös 
erilaisia omahoito-ohjeita, joiden avulla he osaavat tarvittaessa muunnella 
lääkitystään. 
Kukaan kilpauimareista ei seuraillut itsenäisesti PEF-puhalluksia. Yleisesti PEF-
puhallusseurantaa tehtiin ennen lääkärikäyntejä ja vietiin puhallusten tulokset 
lääkärille nähtäväksi. Kilpauimareille ei oikeastaan ollut ohjattu omaseurantaa 
PEF-puhallusten osalta, vaan lääkkeiden muuttelut tehtiin pääsääntöisesti lääkärin 
ohjeilla oman voinnin, esimerkiksi flunssan ja tukkoisuuden, mukaan. 
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No siis, joo periaattees et mul ei oo ollu niinku sen PEFfin mukaa et miten niit 
lääkkeit muutellaan vaan niinku sen niinku oman olon ja sit et sairasteleeko. Et ku 
siin on se allergia-astma mukana nii sit on niinku aina ku siitepölyt tulee ja kaikki 
nää tai sit jos lähtee jonnekki ulkomaille mis on niinku kokolattiamatot siel 
hotelleis tai jotain tällasta. Nii sit sen mukaa pitää säädellä niit lääkkeitä. 
Rasitusastmakohtauksen tullessa kaikki neljä kilpauimaria pyrkivät 
hengittelemään rauhallisesti ja tasaamaan hengitystään. Yksi kilpauimari kertoi, 
että nenän kautta sisäänhengittäminen ja suun kautta uloshengittäminen auttavat. 
Toinen kilpauimari taas kertoi, että veteen puhaltaminen auttaa rauhoittamaan 
hengitystä. Osa kilpauimareista koki, että altaan reunalle jääminen altaan puolelle 
oli paras paikka hengityksen tasaamiseen, mutta altaasta nouseminenkin oli osalle 
vaihtoehto. Eräs kilpauimareista kertoi, että kerran kilpailuissa hänet oli 
rasitusastmakohtauksen tullessa nostettu altaasta ylös ja laitettu selälleen 
makaamaan jalat ylöspäin. Kilpauimari oli kokenut tämän erittäin huonoksi 
asennoksi ja kommentoi, että kohtauksen tullessa on tärkeää kuunnella uimaria, 
jotta saadaan juuri hänelle paras mahdollinen asento hengittää. 
Usein ensiaputilanteissa juomaveden antamista autettavalle vältetään tai kielletään 
kokonaan. Yksi kilpauimareista kuitenkin koki juomaveden juonnin helpottavan 
rasitusastmakohtausta. Toisaalta toinen kilpauimareista koki, että juomaveden 
juominen vain pahentaa oloa entisestään ja tekee kipeää.  
Kilpauimarit kokivat tärkeäksi, että valmentajat kuuntelivat heitä 
rasitusastmakohtauksen tullessa harjoitusten aikana. Heistä oli hyvä asia, että 
yhdessä pohdittiin, miten harjoituksia ja sarjoja jatketaan ja uimarin halutessa 
voitiin harjoituksia keventää. Kilpauimarit eivät kuitenkaan halunneet, että 
harjoituksia kevennetään aina, koska kaikkia tärkeitä rasituksia ei olisi 
mahdollista saavuttaa ja näin ei uinnissa tapahtuisi kehitystäkään. Yhden 
kilpauimarin valmentaja otti aikoja sarjan aikana uiduilta matkoilta. Aikojen 
perusteella valmentaja huomasi jo ennen kilpauimaria alkavan 
rasitusastmakohtauksen.  
Kuten aikaisemmin teoriassa on kirjoitettu, toinen rasitusastmakohtaus on 
huomattavasti ensimmäistä lievempi (Dryden ym. 2010, 23–24). Myös kolme 
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kilpauimaria kertoi toisen kohtauksen olevan tullessaan lievempi tai 
lyhytkestoisempi kuin ensimmäinen kohtaus. Usein toista kohtausta ei edes tule. 
Yksi kilpauimarin vastaus kysyttäessä, onko toinen kohtaus voimakkaampi. 
Ei, mut sit ne on niinku lyhyempii jos niit tulee enemmän. 
Rasitusastman hallinta koostuu monista eri osa-alueista. Lääkehoidon tulee olla 
kunnossa, ennen kuin kilpauimari voi tasapainoisesti jatkaa harjoittelua ja 
kilpailua. Kaikki tutkimukseen osallistuneet kilpauimarit olivat sitä mieltä, että 
lääkkeet auttavat heidän oireisiinsa huomattavasti. Yksi kilpauimari piti oireitaan 
niin voimakkaina tietyissä tilanteissa, että piti avaavaa lääkettä varmuuden vuoksi 
mukana lähes aina. Kilpauimarit eivät olleet kuulleet muunlaisista 
hallintakeinoista lääkehoidon lisäksi. Kuitenkin jokainen heistä tiesi menetelmiä 
rasitusastman hallintaan tietämättään. Tämä hiljainen tieto on ollut oleellinen 
tiedonlähde opinnäytetyön hallintamenetelmien kartoittamisen kannalta. 
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9 OHJEITA NUORTEN KILPAUIMAREIDEN RASITUSASTMAN 
HALLINTAAN HOITOTYÖN JA FYSIOTERAPIAN NÄKÖKULMASTA 
Tutkimuksen tavoitteena oli kartuttaa tietoa kilpauimareiden rasitusastmasta 
heidän omakohtaisten kokemustensa pohjalta ja kehittää valmentajille keinoja 
huomata kilpauimareiden rasitusastma sekä huomioida sen tuomat haasteet 
harjoittelussa. Haastatteluiden ja tietoperustan perusteella voidaan todeta, että 
rasitusastmaa voidaan hallita lääkinnällisin, fyysisin ja psyykkisin keinoin. Tässä 
luvussa käsitellään tarkemmin nuorten kilpauimareiden rasitusastman 
hallintamenetelmiä hoitotyön ja fysioterapian näkökulmasta. 
9.1 Rasitusastman oireet  
Tutkimuksen tulokset rasitusastman oireista olivat tietoperustan mukaisia. Vaikka 
kilpauimarit kertoivat samantyyppisistä oireista, oli jokaisella oireissa erilaisia 
ominaispiirteitä. Esimerkiksi seka-astmadiagnoosin saaneet kilpauimarit kertoivat 
ympäristön vaikuttavan kohtauksiin. Heidän mielestään siitepölyaikaan 
kohtaukset alkavat herkemmin, niitä tulee enemmän ja ne ovat voimakkaampia. 
Tämän takia he voivat miettiä harjoitusajankohtaa ja -paikkaa. Ulko- ja sisäilman 
allergeeneilta ei voida kokonaan välttyä, mutta pahimmat altistumisajat voidaan 
usein välttää. Esimerkiksi keväisin ja kesäisin siitepölyaikana voidaan pyrkiä 
harjoittelemaan sisäolosuhteissa. Valmentajat pystyvät parhaiten vaikuttamaan 
harjoittelupaikan valintaan. Valmentajan tulisikin pohtia allasharjoitusten 
pitämisen järkevyyttä ulkoaltailla, jos ryhmässä on rasitusastmaatikko, jolla 
selvästi oireet pahenevat kesällä esiintyvien siitepölyjen takia. Ulkonakin voi 
harjoitella, mutta kilpauimarin kannattaa välttää pahinta siitepölyäaikaa päivästä 
harjoittelemalla esimerkiksi myöhempään illalla tai aikaisin aamulla. Lisäksi sade 
laskee siitepölyn määrää ilmassa huomattavasti, joka luo oivan ajankohdan ulkona 
tapahtuville oheisharjoituksille. Siitepölyjen määrää kannattaa seurata 
säätiedotuksista, jos tietää olevansa herkkä tietyille allergeeneille. Myös Bateman 
ym. (2008) kirjoittaa ulko- ja sisäilma-allergeenien välttämisen positiivisesta 
vaikutuksesta oireisiin. Hän kuitenkin on kriittinen kyseisten metodien 
vaikuttavuudesta, koska niiden vaikutusta on vaikea havainnoida ja mitata. 
(Bateman ym. 2008, 155.) 
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Valmentaja voi miettiä vaihtoehtoista toimintaa koko ryhmälle, jos ryhmässä on 
rasitusastmaatikkoja. Yksin poisjäänti harjoitustoiminnasta voi luoda 
kilpauimarille ulkopuolisuuden tunnetta ja painetta toimintaan osallistumisesta. 
Ryhmän yhteishenki ja yhdessä harjoitteleminen lisäävät kilpauimarin 
harjoittelumotivaatiota ja tätä myötä vaikuttaa myös kilpauimarin suoritustasoon. 
Yhdellä kilpauimareista vahvat hajusteet saattoivat laukaista 
rasitusastmakohtauksen. Kyseinen kilpauimari piti avaavaa lääkettä usein mukana 
kaiken varalta. Jos voimakkaat hajusteet luovat herkästi kohtauksia, kannattaa 
niihin varautua ottamalla avaava lääke mukaan mentäessä tapahtumiin, joissa on 
paljon ihmisiä. Tilanteiden välttäminen kokonaan on mahdotonta ja Dryden ym. 
(2010) kirjottavat astman tai rasitusastman vaikuttavan joissain tapauksissa 
negatiivisesti astmaatikkojen sosiaalisiin aktiviteetteihin osallistumiseen. Tämä 
voi johtaa elämänlaadun laskemiseen. (Dryden ym. 2010, 25.) 
Astmaatikkojen ylähengitysteiden sairauksilla voi olla vaikutusta myös 
alahengitysteiden infektioihin. Tämän vuoksi astmapotilaiden flunssat voivat 
vaikuttaa alahengitysteiden toimintaan ja samalla aiheuttaa erilaisia tulehdustiloja. 
(Bateman ym. 2008, 164.) Yhdellä haastatelluista kilpauimareista flunssan 
jälkiseuraamuksena oli lähes aina keuhkoputkentulehdus. Astmaatikkojen on siis 
tärkeää hoitaa flunssat ja yskät hyvin, ja tarvittaessa hakeutua olon pahentuessa 
mahdollisimman nopeasti omalle lääkärille hoidon arviointiin. Hoidon, 
esimerkiksi antibioottikuurin, nopea aloitus voi vähentää taukoa 
harjoittelurytmistä. 
Yhden haastatellun kilpauimarin kohdalla voitiin huomata harjoitteluiden 
keventämisen ja vähentämisen vaikutus rasitusastmakohtauksiin. Kilpauimari oli 
vähentänyt harjoittelukertojen määrää viikossa ja oli alkanut lopettaa kilpailuissa 
käyntiä. Samalla hän oli huomannut rasitusastmakohtausten loppumisen 
kokonaan. Myös Helenius ym. (2005) kirjoittaa oireiden vähenevän aktiivisen 
harjoittelun vähennyttyä (Helenius, Lumme & Haahtela 2005, 568). 
Kilpauimarilla lääkitys oli edelleen laaja ja käytössä olivat niin 
yhdistelmälääkkeet kuin avaava ja hoitava astmalääke erikseen. Lisäksi allergia-
astmaan oli tablettilääkitys. Harjoituskertojen vähentyessä tai jäädessä kokonaan 
olisi kilpauimareiden hyvä käydä keskustelemassa asiasta oman lääkärinsä kanssa. 
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Tällöin voidaan pohtia lääkityksen vähentämistä hiljalleen. Kaikkien lääkkeiden 
äkillinen lopettaminen omatoimisesti ei ole suositeltavaa, koska oireet voivat 
tällöin pahentua. 
9.2 Rasitusastman hallintamenetelmät 
Normaalissa arjessa pitkävaikutteiset tulehdusta hoitavat lääkkeet ovat tärkeitä 
astman kontrollin kannalta. Urheilijoilla kontrollin tärkeys korostuu, koska he 
ovat tekemisissä myös vahvojen harjoitusärsykkeiden kanssa. Malmberg ym. 
(2007, 1622) ovat sitä mieltä, että urheilijan astman hoidon tavoitteena on oireeton 
täysipainoinen harjoitteleminen ja kilpaileminen. Tämä onnistuu parhaiten 
lääkehoidolla, mutta he painottavat myös lääkkeettömien vaihtoehtojen tärkeyttä. 
(Malmberg ym. 2007, 1622.) 
Haastatteluista käy ilmi, että vain muutama kilpauimareista oli saanut edes 
jonkinlaista omahoito-ohjeistusta hoitavalta lääkäriltään. Kaikki haastatellut 
kilpauimarit kävivät yksityisellä lääkäriasemalla lääkärin vastaanotolla 
rasitusastmaansa liittyvien asioiden takia. Kilpauimarit kokivat, että heille oli 
annettu ohjeistukset lääkityksen noudattamiseen ja käyty lääkityksen lisälupa-
asioita läpi kilpauintiharrastukseen liittyen. Näiden lääkärikäyntien lisäksi 
jokaisella kilpauimarilla olisi mahdollisuus varata aika oman terveyskeskuksensa 
astmahoitajalle. Vuonna 2004 tehdyn astmaohjelman mukaan lähes kaikkien 
astmahoitajien tehtäviin kuuluivat PEF-puhallusten ohjaus, lääkeohjaus sekä 
astmaan liittyvän tiedon jakaminen. Osa näistä astmahoitajista opasti myös 
itsenäistä PEF-seurannan tulkintaa, minkä avulla astmaatikko voi itse seurata 
sairautensa ja keuhkojensa tilaa. (Haahtela ym. 2006, 4372.) Kilpauimareiden olisi 
siis hyvä käydä lääkärikäyntien lisäksi säännöllisesti myös astmahoitajien 
vastaanotoilla perusterveydenhuollossa tai vaihtoehtoisesti yksityisellä puolella. 
Astmahoitaja voi suunnitella potilaalle omahoito-ohjeen oireiden lisääntymisen ja 
tästä johtuvan lääkityksen muuttamisen varalle, ohjata potilaita tarkemmin 
yksilöllisen hoitosuunnitelman mukaisesti sekä kannustaa ja tukea heitä 
omahoidon suhteen (Käypä hoito 2012). Astmahoitaja voi varmistaa ja auttaa 
myös inhalaatiotekniikan kanssa, mikä on tärkeä asia astman lääkehoidon 
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onnistumisen kannalta. Kaksi kilpauimareista oli saanut lääkäriltä ohjeistuksen 
lääkityksen itsenäiseen muunteluun oman voinnin mukaan.  
Haastatteluista saatujen tulosten perusteella avaavan lääkkeen 
rasituastmakohtauksen ehkäisevä vaikutus tulee parhaiten esille silloin, kun 
lääkkeen muistaa ottaa ennen kilpailusuoritusta tai kovia harjoituksia. Tästä syystä 
valmentajan olisi hyvä tiedottaa harjoitusten kulku uimarille hyvissä ajoin, jotta 
hän voi ennakoida lääkkeen ottoajankohdan ennen kovaa sarjaa. Pidemmälle 
tähdättynä uimari voisi saada viikon harjoitusohjelmat etukäteen, jolloin hän tietää 
minä päivinä lääkettä voidaan tarvita. Harjoitusohjelman on hyvä olla tiedossa, 
jotta kilpauimari pystyy itse päättämään, missä vaiheessa lääkkeen käy ottamassa. 
Lääkkeenotto täytyy ajoittaa juuri oikein, jotta saadaan paras mahdollinen 
vaikutus. Osalla valmentajista on tapana kirjoittaa harjoitukset esimerkiksi 
uimahallissa olevalle taululle, mikä voi helpottaa avaavan lääkityksen ajoittamista 
oikeaan kohtaan. Varsinkin vasta rasitusastmadiagnoosin saaneilla uimareilla 
haetaan alussa rajoja, joten kaikki tätä helpottavat asiat olisi hyvä ottaa käyttöön. 
Harjoitteluissa valmentajan on hyvä tuntea oma valmennettava. Myös valmentaja 
pystyy vaikuttamaan harjoittelevan kilpauimarin kohtauksiin. 
Rasitusastmakohtaus puhkeaa yleensä 6–8 minuutin päästä rasituksen alkamisesta 
uitaessa tehoalueilla III–V silloin, kun uidaan selvästi anaerobisen kynnyksen 
yläpuolella. Pitkät kestävyyssarjat voi suunnitella ja toteuttaa intervallityyppisesti, 
jolloin yhtäjaksoinen rasitus ei nouse liian korkeaksi. (Päivinen 2013, 2–5.) 
Kilpauimarit kokivat, että kohtaus tulee helpoiten pitkissä ja kovissa sarjoissa.  
Et ku on oikeesti sellai tosi tosi rankka sarja ja pitkä sarja nii sillon se niinku tota 
tulee. 
Valmentaja pystyy auttamaan rasitusastmaatikkoa pitkien sarjojen aikana. Kun 
valmentaja tuntee uimarin, hänen henkilökohtaisen sykevaihtelun sekä 
kestävyyskunnon tason, voi hän kellottamalla aikaa ennakoida 
rasitusastmakohtauksen tulemisen. Tämä ilmenee liian nopeana aikojen 
huononemisena. Aikojen huononeminen ei tarkoita suoraan, että uimarilla olisi 
rasitusastmakohtaus, koska kyseessä voi esimerkiksi olla myös normaali väsymys. 
Siksi valmentajan on tunnettava uimarinsa hyvin. Jos valmentaja epäilee 
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rasitusastman vaikutuksen suoritukseen olevan haitallinen esimerkiksi 
loppuharjoitusten kannalta, voi hän määrätä palauttavaa uintia kovan vedon sijaan. 
Näin voidaan välttyä rasitusastmakohtaukselta ja liian suurelta suorituskyvyn 
alenemiselta (Dryden ym. 2010, 23).  
Uimarin tunteminen on tärkeää, mutta valmentajan tulee osata myös kuunnella 
uimaria. Tutkimuksen tulosten mukaan uimarit kokevat, että valmentajan tulisi 
kuunnella heidän mielipidettään rasitusastmakohtauksen tullessa harjoituksissa. 
Uimareilla ei ollut yhteistä mielipidettä siitä, mikä auttaa parhaiten kohtauksen 
tullessa. Kilpauimarit kokivat kohtauksen hyvin yksilöllisesti ja erilailla, joten 
rasitusastmaa helpottavia tekijöitä ei voida yleistää. Jos kohtauksia on usein, 
tutumpi valmentaja osaa varmasti heti toimia oikein ja juuri sillä tavalla, joka 
helpottaa uimarin kohtausta. Osa uimareista haluaa vain tilaa ja rauhaa hengitellä 
ilman valmentajan puuttumista asiaan. Valmentajan tulisikin keskustella rauhassa 
uimarin kanssa, jotta voidaan selvittää yhteiset toimintatavat kohtauksen tullessa.  
Aikaisemmin tuloksissa kerrotaan toisen perättäisen kohtauksen olevan lievempi 
kuin ensimmäinen ja uimareiden kannattaisi käyttää tämä tieto hyödyksi 
kilpailuissa. Kolme neljästä haastateltavasta oli sitä mieltä, että toinen 
rasitusastmakohtaus on lievempi tai lyhyempi kuin ensimmäinen, jos se 
ylipäätänsä tulee. Uimari voisi verrytellä ennen lajia tarpeeksi kovalla 
intensiteetillä, jolloin ensimmäinen kohtaus saataisiin jo ennen kilpasuoritusta. 
Tällöin kilpailusuorituksen aikana koettu kohtaus olisi lievempi tai sitä ei 
välttämättä tulisi lainkaan. Tämän keinon avulla voidaan minimoida 
rasitusastmakohtauksen riski kilpailusuorituksen aikana. Lisäksi kilpauimarin 
oman kehon tuntemus on tärkeää, koska ensimmäisen ja toisen kohtauksen välillä 
on tutkitusti selvä yhteys. Jos ensimmäinen kohtaus on erityisen kova, voi 
toisestakin odottaa normaalia kovempaa kohtausta (Dryden ym. 2010, 23–24). 
Helenius ym. (2005) kirjoittaa hyvän alkulämmittelyn vähentävän 
rasitusastmakohtauksia. (Helenius ym. 2005, 568). Kilpauimarin kannattaa siis 
lämmitellä harjoituksissa hyvin rasitusastmakohtauksien vähentämiseksi. 
Valmentaja voi painottaa myös alkulämmittelyjen merkitystä suunnittelemalla 
oikean tyyppiset harjoitukset, joissa lähdetään nousujohteisesti nostamaan 
kuormitustasoa ennen harjoitusten kuormitustason huippua. Tämä voi vähentää 
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rasitusastmaatikkojen kohtauksia, ja siitä voi olla myös hyötyä muille ryhmän 
kilpauimareille. 
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10 POHDINTA 
Opinnäytetyön pohjana on ollut opinnäytetyön tekijöiden kiinnostus kilpauintia 
kohtaan. Opinnäytetyössä on pyritty yhdistämään hoitotyön ja fysioterapian 
näkökulmat yhdeksi kokonaisuudeksi. Prosessissa tavoite ja tarkoitus ovat 
johdattaneet tutkimusta eteenpäin. Tutkimuskysymykset on luotu vastaamaan 
tavoitetta ja tarkoitusta. Tässä luvussa pohditaan opinnäytetyön onnistumista eri 
näkökulmista. 
10.1 Opinnäytetyön tavoitteen ja tarkoituksen saavuttaminen 
Opinnäytetyö suoritettiin loppuun asti onnistuneesti. Laadullisen tutkimuksen 
ominaisuuksiin kuuluu haastattelijan intuition mukaan liikkuminen ja 
opinnäytetyöprosessin aikana tutkimuskysymykset sekä asettelu ovat hakeutuneet 
oikeisiin uomiinsa. Tutkimuskysymykset vastasivat hyvin tutkimuksen tarkoitusta 
ja tavoitetta ja asetettuihin tutkimuskysymyksiin saatiin hyvin vastauksia tehtyjen 
teemahaastattelujen avulla.  
Opinnäytetyön tavoitteena oli saada tietoa nuorten kilpauimareiden rasitusastman 
hallintakeinoista hoitotyön ja fysioterapian näkökulmasta. Teemahaastatteluiden 
avulla saatiin hyvin tietoa kilpauimareiden omakohtaisista kokemuksista ja 
ajatuksista rasitusastmasta. Kilpauimarit eivät kokeneet tietävänsä rasitusastman 
hallintakeinoja, mutta kertoivat niitä haastatteluiden aikana tietämättään. Tavoite 
on opinnäytetyön tekijöiden mielestä täyttynyt, koska haastatteluista ja 
tietoperustasta on saatu erilaisia rasitusastman hallintakeinoja, joita voidaan 
hyödyntää kilpauimareiden harjoituksissa ja kilpailuissa. 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli antaa tietoa valmentajille ja kilpauimareille 
rasitusastman hallintakeinoista harjoitusten ja kilpailujen yhteydessä. Lisäksi 
opinnäytetyön avulla pyrittiin tuomaan uutta tietoa rasitusastmasta, sekä 
lisäämään valmentajien tietoutta ensioireiden huomaamisessa. Opinnäytetyön 
tarkoituksen täyttymisestä ei vielä ole varmuutta, sillä sen täyttyminen vaatii 
enemmän aikaa. Valmentajien ja kilpauimareiden tulisi tutustua opinnäytetyöhön 
ajan kanssa, jotta tieto voidaan sisäistää ja siirtää teoriasta käytäntöön. Työstä 
pidetään myöhemmin esittelytilaisuus, jonka toimeksiantaja järjestää. Ennen 
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esittelytilaisuutta osallistujilla on mahdollisuus perehtyä opinnäytetyöhön, jolloin 
tilaisuudessa voidaan keskittyä epäselviin asioihin. Opinnäytetyön tekijöiden 
mielestä tarkoitus on realistinen ja tutkimuksesta saatu tieto vastaa opinnäytetyön 
tavoitteeseen ja tarkoitukseen.  
10.2 Opinnäytetyön menetelmät ja toteutus 
Aikataulullisesti tutkimuksen suorittaminen oli välillä hankalaa. Yhteisen ajan 
löytäminen tutkijoiden kesken sekä kilpauimareiden kanssa loi omat haasteensa. 
Tutkimuksen haastatteluosuus onnistui hyvin ottaen huomioon haastattelijoiden 
kokemattomuuden. Opinnäytetyön loppuvaiheessa kehittämisideoiksi nousivat 
haastetteluympäristön tärkeys ja sen rauhoittaminen, tarkemman 
tutkimusaikataulun ja aineistonhakupäiväkirjan laatiminen sekä 
sisällönanalyysitaitojen kehittäminen.  
Haastatteluiden aikana huomattiin rauhoitetun haastatteluympäristön tärkeys. 
Tutkimusta uusittaessa voitaisiin pyrkiä järjestämään samankaltainen 
haastattelutilanne kaikkien haastateltavien kanssa. Tällöin minimoitaisiin 
haastatteluiden ympäristölliset eroavaisuudet ja parannettaisiin haastattelujen 
luotettavuutta. Tarkemman tutkimusaikataulun tekeminen ja 
aineistonhakupäiväkirjan pitäminen olisivat helpottaneet opinnäytetyön 
suunnittelua, etenemistä ja toteutusta. Opinnäytetyön tekijöillä ei ole ollut 
aikaisempaa kokemusta sisällönanalyysin teosta. Lisäkokemus analyysin teosta 
lisäisi tutkimuksen luotettavuutta.  
10.3 Opinnäytetyön eettisyys 
Tutkimusten eettisyyteen kuuluu, että lähtökohtana tutkittavien osallistumiseen on 
heidän itsemääräämisoikeutensa. Tutkimuksessa on siis turvattava osallistumisen 
vapaaehtoisuus sekä mahdollisuus kieltäytyä tutkimuksesta tai keskeyttää 
osallistuminen, missä tahansa tutkimuksen vaiheessa. Tärkeää on, että tutkittava 
tietää tarkasti tutkimuksen luonteen ja oikeutensa siinä. (Kankkunen & 
Vehviläinen-Julkunen 2013, 218–219.) Myös tässä tutkimuksessa huomioitiin 
nämä asiat ja haastateltavien siihen osallistuminen oli täysin vapaaehtoista. 
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Osaltaan tästä syystä haastateltavien kilpauimareiden saaminen tutkimukseen oli 
haasteellista. 
Tutkimuksen eettiseen luonteeseen kuuluu tutkittavien oikeudenmukaisuus. Tämä 
tarkoittaa sitä, että tutkittavat ovat tasa-arvoisia tutkijoiden sekä mahdollisten 
muiden tutkittavien kanssa. Kankkunen ja Vehviläinen-Julkunen (2013, 221) 
toteavat kirjassaan, että esimerkiksi hoitotieteellisissä tutkimuksissa tämä asia voi 
tulla esille, kun tutkittavat saattavat kokea olevansa alisteisessa asemassa 
verrattuna terveydenhuollon ammattilaisiin. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 
2013, 221.) Tutkimusta tehdessä ei koettu, että epätasa-arvoisuutta olisi ilmennyt. 
Varmasti tutkijoiden ja tutkittavien välistä tasa-arvoisuutta korosti, että molemmat 
tutkimuksen tekijöistä ovat myös nuoria niin kuin haastateltavat sekä, että 
molemmilla on kilpauintitaustaa. Näin pystyttiin keskustelemaan asioista niiden 
oikeilla termeillä, mikä lisäsi yhteenkuuluvuuden tunnetta. 
Kankkunen ja Vehviläinen-Julkunen (2013, 221) korostavat, että tutkimusta 
tehdessä tutkittavien anonymiteetin säilyttäminen on ensiarvoisen tärkeää 
(Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 221). Myös Kuula (2006, 207) toteaa, 
että tämä asia on tärkeää sekä tutkimusetiikan että tietosuojan kannalta. 
Laadullisessa tutkimuksessa tärkeimmät asiat tutkittavien anonymisoinnissa ovat 
Kuulan (2006, 214) mukaan henkilönimien sekä muiden tunnistettavien 
erisnimien, kuten koulujen ja asuinalueiden, poistaminen tai muuttaminen, 
arkaluonteisten tietojen harkinnanvarainen poistaminen tai muuttaminen sekä 
taustatietojen luokitteleminen kategorioihin. (Kuula 2006, 207, 214.) Tutkittavien 
anonymiteetin säilyttämiseen kuuluu myös, ettei tutkimustietoja tule jakaa 
kenellekään tutkimusprosessiin kuulumattomalle henkilölle. Aineistoa tulisi 
säilyttää lukitussa paikassa tai tietokoneella salasanan takana. (Kankkunen & 
Vehviläinen-Julkunen 2013, 221.) Tutkimukseen liittyviä henkilötietoja emme ole 
jakaneet ulkopuolisille henkilöille. Olemme pyrkineet minimoimaan 
haastateltavien henkilöllisyyden tutkimusraportissa. Tutkimuksen aineisto on ollut 
suurelta osin tietokoneella salasanalla suojattuna. Tutkimusraportin valmistuessa 
on päätetty poistaa kaikki tutkimukseen liittyvä aineisto, jonka avulla tutkittavien 
henkilöllisyyden voisi saada selville. 
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Kankkunen ja Vehviläinen-Julkunen (2013, 222) kertovat kirjassaan, että 
Suomessa pidetään 15 vuotta ikärajana, jolloin lapsi tai nuori voi antaa tietoisen 
suostumuksen tutkimukseen osallistumisesta. Tätä nuoremmilta on pyydettävä 
sekä oma että vanhemman tai holhoojan suostumus osallistumiseen. (Kankkunen 
& Vehviläinen-Julkunen 2013, 222.) Tutkimuksessa on otettu tämä asia 
huomioon. Alle 15-vuotiailta haastateltavilta on pyydetty vanhempien kirjallinen 
suostumus (LIITE 1) sekä haastateltavan nuoren suullinen suostumus 
tutkimukseen osallistumisesta. Tutkimusluvan tarvetta kysyttiin 
toimeksiantosopimusta tehdessä. Opinnäytetyön toimeksiantaja oli sitä mieltä, että 
tutkimuslupaa ei tarvita. 
10.4 Luotettavuus 
Eskola ja Suoranta (1998, 209) toteavat, että laadullisessa tutkimuksessa on 
vaikeaa erottaa aineiston analyysivaihetta ja luotettavuuden arviointia, sillä tutkija 
joutuu koko tutkimuksen ajan miettimään tekemiään ratkaisuja. Näin tutkija 
joutuu myös pohtimaan analyysin kattavuutta ja työn luotettavuutta jatkuvasti. 
Laadullisessa tutkimuksessa tärkein luotettavuuden kriteeri on tutkija itse. Tästä 
johtuu, että luotettavuuden arviointia tehdään koko tutkimusprosessin ajan. 
(Eskola & Suoranta 1998, 209–211.) Kankkunen ja Vehviläinen-Julkunen (2013, 
197) perustelevat, että laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arviointi saattaa 
hankaloitua, koska usein tällaista tutkimusta on tekemässä vain yksi henkilö. 
Tällöin tutkija saattaa sokaistua omalle työlleen ja näin ollen olla entistä 
vakuuttuneempi johtopäätösten todenmukaisuudesta ja oikeellisuudesta. 
(Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 197.) 
Opinnäytetyötä tehdessä on ollut eduksi, että tekijöitä on ollut kaksi. Tämä on 
vähentänyt omalle työlle sokaistumisen riskiä. Molemmat opinnäytetyön tekijöistä 
ovat eri aloilta, joten tutkimuksen luotettavuuden arviointia on täytynyt pitää 
jatkuvasti yllä tutkimuksen edetessä. Koska toinen ei aina täysin ymmärrä 
kaikkea, mikä liittyy toisen alaan, on suurinta osaa päätöksistä ja ajatuksista 
joutunut perustelemaan ja pohtimaan tarkemmin. Tietoperustaa ja haastatteluja 
tehdessä toiselta on saanut näkökulmaa siihen, onko asiat selvitetty tarpeeksi 
ymmärrettävästi. 
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Kankkunen ja Vehviläinen-Julkunen (2013,198) määrittelevät, että laadullisen 
tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida uskottavuuden ja siirrettävyyden 
näkökulmista. Uskottavuudella tarkoitetaan sitä, että tutkijat ovat kuvanneet 
tulokset niin selkeästi, että lukija voi ymmärtää, kuinka tutkimusanalyysi on tehty 
ja, mitkä ovat tutkimuksen vahvuuksia ja rajoituksia. Tutkimuksen 
luotettavuuteen vaikuttaa aineiston ja tulosten suhteen tarkka kuvailu. Tutkijan 
tulee siis kuvata tutkimusanalyysinsä mahdollisimman tarkasti. Tässä voi käyttää 
apuna erilaisia taulukoita ja liitteitä, joista lukija voi tarkastella analyysin 
etenemistä. Siirrettävyydellä tarkoitetaan sitä, kuinka hyvin tutkimuksen tulokset 
voidaan siirtää johonkin toiseen tutkimusympäristöön. Tämän asian 
varmistamiseksi vaaditaan tutkimusympäristön, aineiston keruun ja analyysin 
tarkkaa kuvausta sekä tutkittavien valinnan ja taustojen selvittämistä. (Kankkunen 
& Vehviläinen-Julkunen 2013, 198.) 
Tutkimusanalyysin etenemistä kuvattiin tässä opinnäytetyössä taulukon muodossa 
(LIITE 3). Taulukossa on esimerkkejä aineiston sisällönanalyysin etenemisestä eri 
vaiheissa. Tutkittavien tunnistettavuuden minimoimiseksi heidän valintaa ja 
taustojen selvittelyä ei opinnäytetyössä ole käsitelty. Kaikki tutkittavat 
osallistuivat tutkimukseen vapaaehtoisesti. Tämän lisäksi tutkimukseen 
osallistumiseen vaadittiin kilpauintiharrastus sekä rasitusastmadiagnoosi. 
Haastattelu menetelmänä tuo useita luotettavuuteen liittyviä tekijöitä, jotka pitää 
ottaa huomioon. Teemahaastattelun luotettavuutta lisää hyvän haastattelurungon 
laatiminen. Pääteemojen lisäksi täytyy miettiä ennalta kuinka teemoja voidaan 
syventää ja pohtia mahdollisia lisäkysymyksiä. Haastattelun luottavuutta voidaan 
parantaa haastatteluammattitaidon lisäämisellä. Tällä pyritään lisäämään 
haastattelijoiden itsevarmuutta ja uskoa omiin kykyihinsä. Haastattelun aikana 
laatua voidaan parantaa äänityslaitteiston ja haastattelurungon mukana ololla. 
Lisäksi haastattelun jälkeen mahdollisimman nopea litterointi lisää aineiston 
luotettavuutta. Haastatteluaineiston luotettavuuteen liittyy myös äänitallenteiden 
laatu. Huono äänen kuuluvuus voi vaikuttaa tutkimuksen tuloksiin. (Hirsjärvi & 
Hurme 2010, 184–185.)   
Opinnäytetyön teemahaastattelurungossa oli pohdittu pääteemojen lisäksi 
lisäkysymyksiä syventämään teemoja. Näitä syventäviä lisäkysymyksiä ei näy 
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pääteemojen yhteydessä (LIITE 2). Haastatteluissa käytettiin äänityslaitteena 
kahta älypuhelinta yhdenaikaisesti, jotta voitiin varmistaa tärkeän 
haastattelumateriaalin tallentuminen. Äänityksestä kerrottiin haastateltaville ja 
kaikki hyväksyivät sen käytön. Heti haastatteluiden jälkeen materiaali siirrettiin 
tietokoneelle, jossa se turvattiin salasanalla. Materiaali poistettiin älypuhelimista 
heti siirron jälkeen. Litterointi pyrittiin tekemään mahdollisimman nopeasti 
haastattelujen jälkeen virheiden minimoimiseksi. Litteroinnin aikana huomattiin, 
ettei osa haastattelumateriaalista ollut tallentunut tarpeeksi selkeästi nauhalle. 
Asiayhteydestä päätellen epäselvästi kuuluvat kohdat eivät olleet olennaisia 
tutkimuskysymyksien kannalta. 
Haastattelun luotettavuuden lisäämiseksi tutkijoilla oli haastatteluiden aikana 
roolit. Toinen tutkijoista haastatteli ja toinen teki muistiinpanoja. Roolit olivat 
samat kaikissa haastatteluissa. Haastattelu voidaan kokea joskus painostavaksi ja 
haastateltava ei uskalla kertoa kaikkea tietoa, mitä hänellä olisi annettavana. Tässä 
tutkimuksessa tutkijat pyrkivät luomaan vapautuneen ilmapiirin haastatteluiden 
aikana. Esimerkiksi yhdessä toteutetussa haastattelussa kilpauimarin äiti oli 
mukana haastattelussa, mikä on voinut vaikuttaa kilpauimarin vastauksiin ja näin 
tutkimuksen luotettavuuteen. Lisäksi haastattelussa on riskinä haastateltavan 
tahallisesti antama informaatio. Tutkimuksen osallistujien vapaaehtoisuus 
vähentää epäluotettavan informaation määrää, koska heillä ei oletettavasti ole 
syytä valehdella.   
Laadullisissa tutkimuksissa usein käytetyt suorat lainaukset esimerkiksi 
haastatteluista lisäävät tutkimuksen luotettavuutta. Suorien lainausten 
käyttämisessä tulee huomioida tutkimuksen eettisyys eli, onko tutkittava 
tunnistettavissa siitä esimerkiksi puhetapansa perusteella. Lainaukset voidaan 
kääntää tästä johtuen yleiskielelle. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 
198.) 
Tutkimuksen luotettavuudesta puhuttaessa voidaan käsitellä myös saturaatiota eli 
kyllääntymistä. Tällä tarkoitetaan sitä, että tutkimuksen edetessä aineisto alkaa 
toistaa itseään ja tiedonantajilta ei saada enää uutta tietoa tutkimuskysymyksien 
kannalta. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 87.) Tutkimuksessa huomattiin, ettei tällaista 
kyllääntymistä saavutettu. Tutkimusta varten haastateltiin neljää kilpauimaria ja 
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jokaiselta tuli erilaisia näkökulmia rasitusastman oireisiin ja hallintaan liittyen. 
Haastatteluiden perusteella saatiin paljon samankaltaista materiaalia, mutta 
merkityserojen määrä oli kuitekin huomattava tutkimuksen kyllääntyvyyden ja 
luotettavuuden kannalta.   
10.5 Opinnäytetyön hyödynnettävyys 
Opinnäytetyötä tullaan hyödyntämään ainakin kahdessa uimaseurassa. Toiveena 
on, että uimaseurojen kilpauimarit ja heidän vanhempansa saisivat työstä uutta 
tietoa, jota voisi hyödyntää niin kilpauintiharrastuksessa kuin mahdollisesti myös 
vapaa-ajalla. Valmentajien toivotaan saavan työstä tietoa ja mahdollisesti keinoja, 
joilla voitaisiin vaikuttaa rasitusastmaa sairastavien kilpauimareiden 
harjoituksellisiin asioihin positiivisella ja kehittävällä tavalla. Toimeksiantajan 
toiveesta työtä mennään myöhemmin esittelemään kilpauimareille ja heidän 
vanhemmilleen sekä valmentajille. Toimeksiantaja järjestää vapaaehtoisen 
luennon, johon kaikki halukkaat voivat osallistua.  
Lisäksi molempien opinnäytetyön tekijöiden työharjoittelupaikkojen työntekijät 
ovat olleet kiinnostuneita opinnäytetyöstä. Muutamat fysioterapeutit ja 
sairaanhoitajat ovat olleet hyvin kiinnostuneita lukemaan opinnäytetyön uuden 
tiedon toivossa. 
10.6 Jatkotutkimusaiheet 
Tutkimuksesta saadun tiedon perusteella ei voitu tehdä yleistäviä johtopäätöksiä. 
Tutkimusta voisi jatkaa isommilla resursseilla, mikä mahdollistaisi isomman 
otannan käytön. Suurempi otanta lisäisi tutkimuksen luotettavuutta ja näin voisi 
olla mahdollista saada tuloksia, joista voitaisiin tehdä yleistäviä johtopäätöksiä.  
Opinnäytetyötä tehdessä tietoperustan pohjalta nousi ajatus, voisiko uimahallin 
ympäristöllä olla vaikutusta rasitusastman ja astman puhkeamiseen (Helenius & 
Haahtela 2000, 445). Erityisesti uimaveden puhdistusaineista nousevat kaasut 
voivat altistaa rasitusastmalle. Tämän ajatuksen perusteella pohdittiin, voisiko 
uimahallin puhdistusaineilla ja allasveden puhdistusmenetelmällä olla vaikutusta 
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rasitusastmaa sairastavien kilpauimareiden määrään. Näin voitaisiin kartoittaa, 
altistaako jokin tietty puhdistusaine tai -menetelmä rasitusastmalle.   
Jatkotutkimusaiheena voitaisiin myös tutkia, onko erilaisilla 
harjoitusmenetelmillä, esimerkiksi hengitysharjoituksilla, vaikutusta 
kilpauimareiden rasitusastmakohtauksiin. Theseus-julkaisuarkistosta ei löydy 
yhtään opinnäytetyötä, jossa pääaiheena olisi rasitusastma. Jatkotutkimusaiheita 
on siis paljon ja niitä voidaan toteuttaa eri ammattialoilla. 
Hoitotyön näkökulmasta voitaisiin tutkia, miten rasitusastmaatikot kokevat 
saamansa informaation ja tuen terveydenhuollon henkilökunnalta. Samalla 
voitaisiin tutkia, millaista informaatiota he ylipäätänsä saavat.  
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LIITE 1. Haastattelulupa vanhemmilta 
LIITE 2. Teemahaastattelun teemat 
LIITE 3. Esimerkkitaulukko aineistolähtöisestä sisällönanalyysista 
  
  
LIITE 1. 
          Haastattelulupa 
 
Lapseni saa luvan osallistua Lahden ammattikorkeakoulun hoitotyön ja 
fysioterapian opiskelijoiden Elina Purhon ja Roope Tyynelän pitämään 
haastatteluun liittyen heidän opinnäytetyöhönsä rasitusastmasta ja 
uintiharjoittelusta. Haastatteluista saadut tiedot ovat aineistona opinnäytetyöhön, 
joka annetaan xxx ja xxx valmentajien ja uimareiden sekä heidän vanhempiensa 
käyttöön. Opinnäytetyössä osallistujat pysyvät anonyymeina ja tutkimuksen 
jälkeen aineistot tuhotaan. 
Toivomme, että lapsenne antaa tämän lupalapun allekirjoitettuna meille 
haastattelun yhteydessä.  
 
Ystävällisin terveisin, 
Elina Purho ja Roope Tyynelä 
 
 
Huoltajan allekirjoitus ja nimenselvennys: 
 
__________________________________________________________________ 
 
 
 
  
LIITE 2. 
Ennen teemahaastatteluita lähetimme keskusteltavat pääteemat ja joitain 
esimerkkikysymyksiä haastateltaville, jotta he pystyivät valmistautumaan tulevaan 
haastatteluun ja miettimään vastauksia valmiiksi. 
Teemahaastattelussa käytetyt pääteemat:  
- Rasitusastman ilmentyminen, diagnosointi ja lääkitys 
- Rasitusastman sekä mahdollisen astman oireet 
- Rasitusastman vaikutus harjoitteluun 
- Rasitusastman omakohtainen kokeminen/psyykkinen näkökulma 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
LIITE 3. Esimerkkitaulukko aineistolähtöisestä sisällönanalyysista 
Alkuperäinen ilmaus Pelkistetty ilmaus Alakategoria Yläkategoria Pääluokka Yhdistävä luokka  
”Sit ku ottaa lääkkeet nii ei se 
rajota yhtää silleen.” 
Kun lääkehoito kunnossa, astma 
ei rajoita elämää 
Lääkehoidon 
vaikutus oireisiin 
Lääkintä Lääkehoito 
Lääkehoito, saatu informaatio ja 
omahoito ovat tärkeässä osassa 
kilpauimareiden rasitusastman ja 
astman hallinnassa 
”.. alko sillee et treeneissä ei 
pystyny vetää sillee kunnol 
tehosarjoi et tosi nopeesti niinku 
laski se taso ettei pysty niinku 
ollenkaa uimaa eikä saanu itestää 
irti.” 
Oireet alkoivat tehottomuutena 
harjoituksissa ja kehon 
suoritustaso laski erittäin 
nopeasti 
Fyysinen 
suorituskyky 
Fyysinen 
suorittaminen 
Fyysinen 
toimintakyky 
Rasitusastma oireilee 
kilpauimarin fyysisen ja 
psyykkisen toimintakyvyn eri osa-
alueilla 
”.. No varmaa 8. Et aika pahoi, 
melko pitkii aina..” 
Kohtauksen voimakkuus 
asteikolla 1-10 on ollut 8 
Henkilökohtainen 
tuntemus 
Psyykkinen 
kokemus 
Psyykkinen 
toimintakyky 
Rasitusastma oireilee 
kilpauimarin fyysisen ja 
psyykkisen toimintakyvyn eri osa-
alueilla 
”.. No mä jään siihen 
altaanreunaa, yleensä vaa siihe 
altaasee sillai oottaa ja välil mä 
lähen vaa uimaa mut sit mä otan 
vaa useemmin vaa happee. Joo’o. 
Ja yleensä se ei kyl auta hirveesti 
mut sit mä yleensä sen jälkee 
jään siihen seisoo..” 
Joskus vain jatkaa uintia ottaen 
useammin happea, tämä ei 
kuitenkaan useinkaan auta 
Kohtauksen 
helpottaminen 
rasitustasoa 
keventämällä 
Vaihtoehtoinen 
kohtauksen 
helpottaja 
Astmakohtaus 
Kilpauimareiden rasitusastmaa 
voidaan hallita mm. lääkehoidon, 
fyysisen harjoittelun, psyykeen ja 
omahoidon keinoin 
  
 
 
